As perturbações gastricas nas estases do ileon by Barros, Henrique Fernandes de
As perturbações gástricas 
nas estases do ileon 
/)*/*) ? * f r ? 
HENRIQUE FERNANDES DE BARROS 
As perturbações gástricas 
nas estases do iléon I H 
DISSERTAÇÃO INAUGURAL APRESENTADA 
A FACULDADE DE MEDICINA DO PORTO 
P O R T O - 1 9 1 8 
J5M I U /F n+> 
Composição e impressão  
ESCOLA T I P , DA OFICINA D E S. José 
Rua Alexandre Herculano — PORTO 
Faculdade de Medicina do Porto 
DIRECTOR 
Maximiano Augusto de Oliveira Lemos 
SECRETÁRIO 
Álvaro Teixeira Bastos 
CORPO DOCENTE 
P R O F E S S O R E S O R D I N Á R I O S 
Augusto Henrique de Almeida Brandão Anatomia patológica. 
Cândido Augusto Corrêa de Pinho . Clinica e policlínica obstétricas. 
Maximiano Augusto de Oliveira Lemos Historia da Medicina. Deontologia 
medica. 
João Lopes da Silva Martins Júnior.. Higiene. 
Alberto Pereira Pinto de Aguiar Patologia geral. 
Carlos Alberto de Lima Patologia e terapêutica cirúrgicas. 
Luís de Freitas Viegas Dermatologia e Sifiligrafia. 
José Dias de Almeida Júnior Pediatria. 
José Alfredo Mendes de Magalhães. . Terapêutica geral. Hidrologia medica. 
António Joaquim de Sousa Júnior Medicina operatória e pequena cirurgia. 
Thiago Augusto de Almeida Clinica e policlínica medicas. 
Joaquim Alberto Pires de Lima Anatomia descritiva. 
José de Oliveira Lima Farmacologia. 
Álvaro Teixeira Bastos Clinica e policlínica cirúrgicas. 
António de Sousa Magalhães e Lemos Psiquiatria e Psiquiatria forense. 
Manuel Lourenço Gomes Medicina legal. 
Abel de Lima Salazar Histologia e Embriologia. 
António de Almeida Garrett Fisiologia geral e especial. 
Alfredo da Rocha Pereira Patologia e terapêutica medicas. Cli-
nica das doenças infeciosas. 
Vago 
P R O F E S S O R E S J U B I L A D O S 
José de Andrade Gramaxo 
Pedro Augusto Dias 
0> 
V ONFESSAMOS, em detrimento do nosso 
trabalho e do nosso já pouco valor, que 
o assunto por nós preferido não foi buscado ao 
acaso. Desde os últimos anos da escola, e a con-
selho dum grande amigo, decidimos dedicar-nos 
ao estudo da Radiologia, para o que começamos 
um estudo logo que deixamos os trabalhos esco-
lares. Infelizmente, levados por um entusiasmo que 
já não podemos ter, deixamo-nos conduzir mais 
longe do que devêramos, visto que versando esse 
estudo unicamente sobre um assunto fisico, estava 
deslocado para uma prova final dum curso medico. 
Chamados depois para, como uma gota no 
oceano, irmos dar o nosso esforço nesta guerra e, 
como aliás já contávamos, tendo voltado arruinados 
fisicamente, tivemos de adiar para uma data inde-
terminada esta ultima prova. 
Porem, perseguidos quasi por um delido da 
duvida, filho da neurastenia que fortemente nos 
acabrunhava, receávamos a cada instante não che-
garmos a concluir o nosso curso. Felizmente, num 
momento de maior decisão, embora não restabele-
cidos fisicamente, resolvemos dar começo ao nosso 
trabalho. É pois natural que este reflicta um pouco 
o estado de depressão física do seu, autor e a 
preocupação de natureza anciosa que o perseguia, 
desejando terminar este trabalho antes que a doen-
ça o vencesse. 
Dissemos acima que o assunto da nossa tese 
não foi buscado inteiramente ao acaso. Efectiva-
mente, desde que resolvemos começar um novo 
trabalho, decidimos versar um assunto de radio-
logia e dentro desta ainda um capitulo da pato-
logia gastro-intestinal, por ser aquela que sempre 
mais nos prendera, que maior auxilio neces-
sita para a sua identificação e maior dificuldade 
apresenta no diagnostico radiológico. 
Durante alguns mezes e a conselho do ilustre 
radiologista Ex."10 Sr. Dr. Joaquim Feyo e Castro, 
fizemos variadas experiências, afim de apresen-
tarmos um trabalho de alguma originalidade e 
sobretudo de muita utilidade pratica. 
Infelizmente, ou por defeito dum medicamento 
hoje muito raro entre nós, ou por má escolha de 
doentes, nada pudemos apurar de positivo, resolven-
do por agora adiarmos esse trabalho, mas resolvidos 
a retoma-lo logo que possamos. Foi então que ainda 
a conselho do mesmo tão sábio como modesto ra-
diologista, resolvemos escolher para assunto de tese 
« As perturbações gástricas nas estases do ileon ». 
Ficaremos inteiramente recompensados do 
entusiasmo que dedicamos ao nosso estudo, se 
ao menos ele tiver o proveito de chamar a atenção 
dos clínicos para um ponto da patologia grastro-in-
testinal, fazendo-lhes vêr a necessidade de recor-
rerem ao radiodiagnostico sempre que tenham 
duvidas sobre o diagnostico clinico ou quando a 
sua terapêutica não dê o resultado devido e es-
perado. 
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Infelizmente não podemos agradecer individual-
mente a todos aqueles que nos tem auxiliado na 
vida e que se esforçaram por fazer de nós «al-
guém», porque a começar por nossos Pais, a quem 
devemos a maior parte do que somos, e passando 
por aquela que nos ensinou as primeiras letras, e 
de quem reservamos uma grata recordação, teria-
mos de agradecer a um sem-numero de mestres, 
até atingir os professores do nosso ultimo ano 
medico. Contudo, e sem que isso traduza um 
esquecimento do quanto devemos aos outros, é 
justo que liguemos a este nosso trabalho os nomes 
dos Ex.mos Srs. Drs. Joaquim Feyo e Castro e 
Francisco Benard Guedes, respectivamente, Dire-
ctor e assistente do Gabinete de Radiologia do 
Hospital de S.ta Marta, de Lisboa, pelo muito que 
nos ensinaram e pela boa vontade que sempre 
mostraram em-nos auxiliar. 
Confessamos, ainda, que nos sentimos verda-
deiramenté reconhecidos para com o Ex.mo Snr. 
Prof. Francisco Gentil que não só nos deu todos 
os esclarecimentos que lhe pedimos, como nos 
franqueou a sua biblioteca particular e a da l.a 
Clinica Cirúrgica, nomeando-nos assistente livre 
da sua Clinica para melhor podermos estudar todos 
os doentes que necessitássemos. 
Resta-nos agradecer ao Ex.mo Sr. Prof. Tiago 
d'Almeida, nosso ilustre presidente de tese, não só 
tudo quanto lhe devemos como discípulo e como 
doente, como a honra que nos concede aceitando 
a presidência na defeza deste trabalho. 
Porto, 19 de Setembro de 1918. 
H. B. 
Observações 
i 
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/ li D., casada, 25 anos, domestica, natural de Mafra. 
Anamnesticos. — Dores gástricas e espontâneas, inde-
pendentes das refeições, sem irradiações, aliviando pelo decú-
bito dorsal e sobretudo por cataplasmas quentes. Vómitos, 
não diários, de secreções e ás vezes alimentares. Vómitos 
aquosos matutinos, principalmente quando passa sem comer 
alem da hora da refeição ou toma café. Anorexia. 
Dores hipogastricas, tendo por vezes cólicas fortíssimas, 
e não podendo subir ou descer escadas pelas dores que 
isso lhe provoca nas regiões renais. Dejecções regulares com 
fezes normais. 
Sensação de calor no rosto. Sonos curtos. Tempera-
mento facilmente excitavel. 
Dores ovaricas antes e durante o período menstrual. 
Menorragias extraordinariamente reduzidas em quantidade 
e duração, 
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Exame objectivo — Dentes em bom estado. Lingua 
saburrosa. Ventre adiposo, movei e com reduzida camada 
muscular. Á palpação dôr intensa na região epigastrica e 
fossa ilíaca direita. Sinal de Robertson nitido. Sinal de Qle-
nard positivo e muito sensível. Som diminuído em todo o 
abdomen. 
Exame radiológico—A observação radioscopica do 
abdomen, feita 6 horas depois duma refeição de Rieder, 
mostrou que não se tinha produzido estase gástrica, havendo 
porem uma forte estase no ileon. Este está situado abaixo 
do pubis, vindo a ultima ansa em direcção quasi vertical 
unir-se ao cego, e acusando dôr á pressão. 
Em seguida a uma nova refeição opaca, mostrou-se o 
estômago normal, de contracções regulares e piloro permeá-
vel. Não ha dôr á pressão sobre o estômago, nem sinais de 
ulcera gástrica. Acusa, pelo contrario, dôr forte fora da 
região gástrica, á altura do plexus solar. 
Historia da doença — Conta que sente estas pertur-
bações ha cinco anos, quasi logo após um parto. 
Historia pessoal — Ha 6 anos um aborto. Ha 5 um 
parto, depois do qual foi obrigada a usar uma cinta hipo 
gástrica. Reconhece que quando usa a cinta passa muito 
melhor. 
O resto sem importância. 
Historia familiar —Sem interesse. 
Observação — Dia 29. A doente acusa a sintomatolo-
gia descrita acima. 
TRATAMENTO—Cinta hipogastrica. 
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Dia 30. A doente continuou a sentir as mesmas pertur-
bações intestinais. Ás 20 horas teve uma dôr na fossa iliaca 
esquerda, dôr que abrandou ás 24 horas e só terminou no 
dia seguinte. 
Dia 31. Ás 16 horas dores no estômago, na região renal 
e ovário esquerdo, as quais duraram até ás 20 horas. 
Dias 1 e 2. Melhorada. Os vómitos alimentares ou 
mucosos desapareceram. No dia 2 sobe e desce bem, sem 
dôr alguma. 
Dia 3. Dores nos rins. Sem perturbações gástricas. 
Dias 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10. Dores ligeiras na região 
renal. Continua a passar bem do estomngo. 
Dia 11. A doente toma a refeição de Rieder ás 5% 
conservando a cinta hipogastrica até ao 2.° exame radios-
copia). 
A observação radioscopica do abdomen, feita 6 horas 
depois duma refeição de Rieder, mostra que todo o bismuto 
está no cego, vendo-se apenas uma pequeníssima porção no 
ileon. 
CONCLUSÃO — A doente apresenta uma estase no ileon 
e concomitantemente acusa perturbações gástricas. Dois dias 
depois do uso duma cinta hipogastrica que lhe fez des-
aparecer a estase, desaparecem as perturbações gástricas. 
DIAGNOSTICO — Estase do ileon por píose intestinal 
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II 
I3i A,, 54 anos, viuva, empregada comercial, natural 
de Torres Vedras. 
Anamnesticos — Dores gástricas intensas, 2 horas após 
ás refeições, com irradiações para as vertebras e fossa iliaca 
esquerda. Essa dôr diminui com a ingestão de líquidos, 
alimentos sólidos e bicarbonato de sódio. Aerofagia e pirosis. 
Apetite. 
Dôr branda na fossa iliaca direita. Obstipação rebelde, 
necessitando de lavagens intestinais para defecar. Fezes em 
cibalas com mucosidades. Com a lavagem intestinal sente 
algum alivio da dôr na fossa iliaca, mas não melhora das 
suas perturbações gástricas. 
Exame objectivo — Dentes um pouco cariados. Lingua 
ligeiramente saburrosa. Ventre adiposo, movei e pouco 
musculado. Á pressão dôr na região epigastrica com irra-
diações para a região dorso-lombar, dôr ainda na fossa 
iliaca direita, no ponto de Lenzman, isto é, no terço direito 
da linha supra-espinhosa. Timpanismo no cego. No resto do 
abdomen som diminuído. 
Exame radioscopico — A observação radioscopica, feita 
6 horas depois duma refeição de Rieder, mostra que não se 
produziu estase gástrica, havendo uma estase completa no 
ileon. Dôr á pressão no ileon. 
Observado em seguida a nova refeição opaca mostrou-se 
a sombra gástrica, chegando o seu limite inferior a cerca de 
6 centímetros abaixo da linha das cristas iliacas, de contra-
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cções regulares, piloro permeável, indolor á pressão. Dôr á 
altura do plexus solar. 
Historia da doença — Há três anos que tem as dores 
gástricas e intestinais, precedidas por um período de sia-
lorreia abundante e de sabor acidulado. Tem emmagrecido 
bastante. 
Historia pessoal —Há 18 anos foi operada duma 
retroversão uterina, sofrendo uma ovariectomia dupla. Mais 
tarde foi operada de hemorróidas. 
Historia familiar = Tem 6 filhos saudáveis. Nunca 
teve aborto algum, tendo sido normais todos os partos. Nos 
antecedentes familiares nada a registar. 
Observações — Dia 27. Apresenta as perturbações 
apontadas acima. 
TRATAMENTO — Pílulas «Purgen» uma cada noite" 
Dia 28. Uma dejecção espontânea de manhã. Dores 
com os caracteres descritos, mas menos acentuadas. 
Dia 29. Dejecção espontânea. Leves ameaços da sua dôr. 
A doente tomou uma refeição de Rieder ás 5 da manhã. 
Ás 12 horas fez-se-lhe um exame radioscopico que mostrou 
uma estase quasi completa no ileon. Passadas 2 horas, durante 
as quaes a doente se conservou na posição de Trendelem-
burgo, sofrendo ao mesmo tempo uma ligeira massagem 
abdominal, mostra ainda a mesma estase no ileon. 
Dias 30, 31, e 1. Tem continuado com a mesma 
medicação, passando melhor das suas perturbações gástricas. 
CONCLUSÃO — Estase no ileon e dispepsia com hiper -
cloridria. Pelo uso de substancias laxativas melhora das 
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suas perturbações gástricas, o que não acontece com o uso 
das lavagens intestinais. 
DIAONOSTICO — Estase do ileon. 
Ill 
i F., 30 anos, solteiro, guarda - freio, natural 
de Távora. 
Anamnesticos — Dores gástricas sem relações fixas com 
as horas da refeição, mas quasi sempre passadas 2 horas 
daquela, sem irradiações e com o caracter subjectivo de 
ardor. Eructações acidas. Pirosis matutinas. Anorexia. 
Obstipação quantitativa? Fezes com mucosidades. Peris-
taltismo não acompanhado de dores. 
Perturbações neurastenicas. Insónias. Pulsações intensas 
da aorta abdominal, que o impressionam, atribuindo a esse 
facto a sua insónia. Fácil comoção. 
Exame Objectivo — Lingua saburrosa. Ventre regular, 
movei e com normais camadas muscular e celulo-adiposa. 
A palpação dôr forte na fossa ilíaca direita e hipogastro 
onde apresenta uma- certa defeza muscular. Dôr não tão 
acentuada no lado esquerdo, junto do umbigo. Á percussão 
som diminuído na fossa iliaca direita. 
Exame radiológico — A observação radiológica do 
abdomen, feita 6 horas depois duma refeição de Rieder, 
mostra que não se tinha produzido estase gástrica, mas uma 
estase completa no ileon, onde acusa dôr á palpação. 
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Observada em seguida a nova refeição opaca, viu-se 
que o estômago é pequeno, de contracções lentas, piloro 
permeável e indolor á pressão, não havendo sinais de ulcera 
gástrica. 
Historia da doença — Começou a sofrer do estômago 
há um mês, sendo até ahi saudável. Como sente dores come 
pouco, tendo emmagrecido três quilos em 15 dias. 
Historia pessoal — Crises hemorroidarias. 
Historia familiar — Sem interesse. 
Observação — Dia 4. Apresenta a sintomatologia acima 
descrita. 
TRATAMENTO — Massagens. 
Dia 5. No mesmo estado. 
Dias 6, 7 e 8. Duas dejecções diárias. Tem passado 
melhor das suas perturbações gástricas. Dorme melhor. 
Dia 9. Uma dejecção. Volta a sentir um pouco as per-
turbações gástricas. 
Dia 10. No mesmo estado. 
Dia 11. O doente toma uma refeição de Rieder ás 5 
horas da manhã, sofrendo na mesma a massagem. 
O 2." exame radioscopico feito 7 horas depois, mostra 
que todo o bismuto está no ileon. ' 
O doente conserva-se 2 horas na posição de Trende-
lemburgo, com pequena inclinação. 
Um 3.° exame radioscopico feito 9 horas depois da re-
feição opaca, mostra que apenas uma insignificante porção 
de bismuto tinha passado para o cego. 
CONCLUSÃO — Estase no ileon e perturbações gástricas 
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A massagem intestinal só consegue despertar o intestino 
durante três dias, durante os quais elle dorme melhor e sente­se 
mais aliviado do seu sofrimento gástrico. 
DiAQNOSTico — Estase do ikon por paresia intestinal-
IV 
■ R. R., 36 anos, casada, domestica, natural da 
Marinha Grande. 
AnamnestiCOS — Dores gástricas, ordinariametne logo 
após as refeições, com o caracter subjectivo de moinha 
ou de repleção, formando o estômago, nesses momentos, 
uma tumefação que levanta a parede abdominal. Vómitos 
alimentares % de hora depois das refeições, mas não 
diários. 
Em jejum ligeiras dores gástricas acompanhadas de 
nauseas, vómitos inúteis e por vezes vómitos de secreções. 
Aerofagia. Eructações com sabor a compostos sulfurados. 
Pituitas. Anorexia não continuada. 
Dôr abdominal, abaixo do umbigo, aumentando pelo 
trabalho ou ao descer escadas. 
Obstipação rebelde com fezes em cibalas e só expe­
lidas por enteroclises. 
Temperamento extremamente nervoso, comovendo­se 
acilmente. Cefaleias continuas. 
Dores no ovário direito, durante os períodos mens­
truais. Menstruação muito reduzida durando % d'hora, 
M 
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segundo a propria expressão da doente. Leucorreia em 
grande quantidade após o íluxo menstrual. 
Fadiga fácil. Vertigens. Sensação de calor no rosto. 
Exame Objectivo —Mau hálito. Ventre movei, de grande 
camada adiposa, mas de paredes pouco musculadas. A pal-
pação é quasi impossível pela sensibilidade de todo o abdo-
men. Dôr predominante no ponto de Lenzmann. Á percus-
são som diminuído em todo o abdomen, sendo difícil 
percutir pela sensibilidade que o doente acusa. Sinal de 
Olenard-prova paradoxal. 
Obesidade. Congestão grande da face. 
Exame radioscopico - - A observação radioscopica do 
abdomen, feita 6 horas depois duma refeição de Rieder, 
mostrou que não se tinha produzido estase gástrica, mas que 
todo o bismuto estava no ileon, ainda. Extrema sensibilidade 
do ileon á pressão. Observada em seguida a nova refeição 
opaca, mostrou-se a sombra gástrica ligeiramente ptosada, 
chegando até á linha das cristas ilíacas, de contracções lentas, 
piloro permeável. Dôr á pressão á altura do plexus solar. 
Historia da doença — Desde 1914 apresenta a sintoma-
tologia descrita, mas há já bastantes anos sofria de obsti-
pação. Quando toma substancias laxativas, nota que passa 
melhor das suas perturbações intestinais e gástricas. 
Historia pessoal — Em 1913 sofreu uma laparatomia 
exploradora por suspeitas de salpinginte, o que não se con-
firmou. Um ano mais tarde quasi, sentiu uma forte dôr na 
fossa iliaca direita, na ocasião da menstruação, começando 
logo a acusar as perturbações acima. O resto sem interesse. 
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Historia familiar — Sem importância. 
Observação — Dia 14. Adoente acusa a sintomatologia 
descrita. 
TRATAMENTO — Cinta hipogastrica. Óleo de rícino 
(uma colher de sopa todas as manhãs.) 
Dias 15, 16 e 17. Passa muito melhor, não tendo 
pituitas, vómitos, sensação de repleção gástrica e vertigens. 
Queixa-se de que não pode suportar a cinta, porque esta 
augmenta-lhe as dores no hipogastro. 
Dia 18. Vómitos três horas depois da refeição. 
Dia 19. Volta a usar a cinta. Melhorada das suas per-
turbações gástricas. Dores no hipogastro. 
Dia 20. Passa muito melhor do seu estômago. 
Dia 21. A doente conservou-se na cama até á hora da 
consulta, pondo a cinta ao levantar-se e tirando-a só na 
ocasião do 2.° exame radioscopico. 
A observação radioscopica feita 6 y2 horas depois duma 
refeição de Rieder, mostrou que a estase do ileon era muito 
menor do que no primeiro exame, estando mais de metade 
do bismuto no cego. Dôr ainda intensa no ileon. Um 3." 
exame radioscopico feito 9 horas depois da refeição opaca, 
mostrou que o bismuto continua no ileon, tendo apenas 
uma pequena porção passado para o cego. 
Durante as 2 ya horas de intervallo entre os dois exa-
mes, a doente conservou-se na posição de Trendelemburgo. 
Dia 6. A doente começou a sentir outra vez as pertur-
bações gástricas em toda a sua intensidade, desde que deixou 
o uso do óleo de rícino. 
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CONCLUSÃO — Estase no iléon e perturbações gástricas. 
Com o uso da cinta hipogastrica e do óleo de rícino 
melhora das suas perturbações, peorando novamente desde 
que deixa o uso de qualquer daqueles meios de tratamento. 
O uso da cinta augmenta-lhe porem, as dores hipogastricas. 
DIAGNOSTICO - Estase do ileon por aderências. 
V 
LJi P., 28 anos, casada domestica, natural de Lisboa 
Anamnesticos — Dores gástricas logo após as refeições, 
acompanhadas de nauseas e vómitos algumas vezes. Pirosis 
com forte sensação acida. Apetite. Sede. 
Cólicas intestinais acompanhando as dores gástricas. 
Obstipação com falsa diarreia, vindo as fezes em cibalas, 
misturadas de fezes liquidas na mesma dejecção ou separa-
das, mas no mesmo dia. Flatulência. Mucosidades. Lipoti-
mias frequentes. Astenia. 
Exame Objectivo — Lingua saburrosa. Ventre movei, 
de paredes muito fracas pelas reduzidas camada muscular e 
celulo-adiposa. Grande ptose intestinal, caindo toda a massa 
intestinal para deanle do pubis quando a doente de pá. Dôr 
á palpação na região gástrica, num ponto situado á esquerda 
e abaixo das costelas. Ligeiro meteorismo na região umbi-
lical. Sinal de Glenard positivo no 1.° tempo. 
Exame radioscopico — A observação radioscopica do 
abdomen, feita 6 horas depois duma refeição de Rieder, 
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mostrou que não se tinha produzido estase gástrica, estando 
porem todo o bismuto no ileon, ainda. 
Observado em seguida a nova refeição opaca, mostrou-se 
a sombra gástrica um pouco distendida, chegando a cerca de 
2 centímetros abaixo da linha das cristas ilíacas, de con-
tracções lentas e piloro permeável. Não havia dôr á pressão 
sobre a região gástrica. 
Historia da doença — Conta ter estas perturbações gas-
trointestinais ha 6 anos, após um parto. Passados oito dias 
desse parto, começou a sofrer de uma enterocolite muco-
-membranosa. 
Historia pessoal e familiar —Sem interesse. 
Observação — Dia 24. A doente acusa a sintomatolo-
gia descrita. 
TRATAMENTO — Cinta hipogastrica. 
Dias 25, 26, 27, 28 e 29. Não tem tido as cólicas in-
testinais, nem as lipotimias. A falsa diarreia continua. 
Dias 30, 31, 1 e 2 — A doente declara-nos que passa 
melhor com a cinta, mas que no dia 31 teve ainda uma dôr 
forte no estômago, com sensação de repleção. 
Dia 3. A doente toma a refeição de Rieder ás 6 horas 
da manhã e põe a cinta hipogastrica, afim de se vêr a sua 
acção sobre a estase. 
O exame radioscopico do abdomen, feito 6 horas de-
pois, mostra que todo o bismuto está no cego. 
Dois meses depois a doente continua com as pertur-
bações intestinais, diarreia, e dores na fossa iliaca direita e com 
astenie acenutada .Sente-se melhor das perturbações gástricas. 
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Duranta estes dois meses o seu tratamento consistiu no uso 
da cinta e lacto-bacilina. 
CONCLUSÃO — A doente apresenta uma estase do ileon 
com perturbações gástricas, alem de uma enterocolite muco-
-membranosa. Pelo uso da cinta hipogastrica desaparece a 
estase e diminuem os sintomas gástricos. Continua, porem, a 
sofrer em consequência da sua enterocolite que não diminui. 
DIAGNOSTICO — Enterocolite muco-membrana. Estase 
do ileon por piose intestinal. 
VI 
\ , B, 21 anos, casada, domestica, natural de Arcos 
Val-de-Vez. 
Anamne,8ticos — Dôr na região epigasfrica, com sensa-
ção de repleção, logo após as refeições. Eructações raras. 
Mau hálito. Anorexia. 
Obstipação rebelde com fezes em cibalas. Depois das 
lavagens intestinais fica sempre com uma dôr na fossa 
iliaca, tendo por vezes lipotimias durante aquelas. 
Vertigens. Sensação brusca de calor no rosto. Sonolên-
cia após as refeições. Temperamento irritável. Inapetência 
para o trabalho. 
Exame objectivo — Ventre movei, regular e de paredes 
normais. Á palpação dôr forte na região epigastrica á 
altura do plexus solar, na fossa iliaca direita e colons. A 
percussão som diminuído na fossa iliaca direita. 
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Exame radioscopico — A observação radioscopica do 
abdomen, feita 6 horas depois duma refeição de Riedcr, 
mostrou que não se produziu estase gástrica, mas uma 
estase completa no ileon. 
Em seguida a uma nova refeição opaca, mosfrou-se o 
estômago ligeiramente ptosado, chegando o seu limite 
inferior á altura das cristas ilíacas, de contracções regulares, 
piloro permeável e indolor á pressão. Dôr fora do estômago 
á altura do plexus solar. 
Historia da doença — Em Janeiro passado começou a 
sofrer de obstipação, tendo o resto das perturbações apare-
cido em Abril. 
Historia pessoal e familiar — Sem interesse. 
CONCLUSÃO — Estase e perturbações gástricas. O facto 
da doente se queixar de dôr na ocasião das enteroclises 
poderia levar-nos á suspeita duma insuficiência da válvula 
ileo-cecal. Não pudemos contudo acompanhar durante algum 
tempo esta doente, para chegarmos a uma conclusão defenida. 
DIAGNOSTICO — Estase do ileon. 
VII 
/ l i O., 57 anos, casado, empregado das escolas 
primarias oficiais, natural de Coimbra. 
Anamnesticos — Dores gástricas não diárias, logo após 
as refeições, sem irradiações e com caracter subjectivo de 
repleção e ardor. Pirosis. Sede. Apetite, 
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Dôr na região umbilical e periumbilical, principal-
mente abaixo do umbigo, sem relações fixas com as horas 
das refeições, mas quasi sempre durante estas. A dôr tem o 
caracter subjectivo de cólica. Obstipação rebelde, com fezes 
em cibalas e mucosidades. Para defecar necessita de lavagens 
intestinais. Disuria. Pequenas crises hemorroidarias. Cefalal-
gias, reumatismo ósseo, anginas repetidas e alopecia. Sifilis? 
Exame objectivo — Dentes cariados e bastante limados. 
Ventre movei, regular, de pequena camada muscular. Á 
palpação dôr na fossa iliaca direita no ponto de Mac. Bur-
ney e no lado direito da região hipogastrica. Á percussão 
ligeiro meteorismo gástrico e na metade direita dos colons. 
Sensação de gargolejo na fossa iliaca direita. Hernia ingui-
nal direita, redutível e incoercível. 
Exame radiológico — A observação do abdomen, feita 
6 horas depois duma refeição de Rieder, mostrou que não 
se produziu estase gástrica, estando todo o bismuto no ileon. 
As ansas do intestino formavam um novelo, não se sepa-
rando á pressão e acusando dôr. 
Observado em seguida a nova refeição opaca, mos-
trou-se a sombra gástrica chegando a cerca de 2 centímetros 
abaixo da linha das cristas ilíacas, de contracções regulares, 
piloro permeável e indolor á pressão. Dôr fora daquela 
região, á altura do plexus solar. 
Historia da doença — Há quasi 3 anos começou a 
sentir umas dores vagas no estômago, as quais foram 
aumentando gradualmente. Há um mês teve uma crise diar-
reica durante 6 dias, ficando em seguida com obstipação. 
30 
Historia pessoal — Aos 20 anos hematemezes. Sífilis ? 
Ataques epilépticos em creança. 
Historia familiar — 6 filhos muito fracos. Um outro 
morreu tuberculoso. A mulher teve vários abortos. 
Observação — Dia 4. O doente apresenta a sintoma-
tologia descrita. 
TRATAMENTO — Óleo de rícino (uma colher de sopa 
todas as manhãs). 
Dia 5. No mesmo estado. 
Dia 6, 7, 8, 9 e 10. As dores gástricas são mais dis-
farçadas (sic). A pressão sente ainda dôr forte na fossa 
iliaca direita e na região apendicular. No dia 9, quando 
procedíamos ao nosso exame, assistimos a uma cólica intes-
tinal provocada pela pressão que fizemos. O doente acusa 
uma dôr intensa acompanhada de peristaltismo exagerado, 
ligeiros borborigmos e vertigens. 
Dia 27. O doente torna a piorar do seu estômago 
desde que deixou o uso do óleo de rícino. Operado. A 
operação notou-se que a parte terminal do ileon caía sobre 
o saco herniario. Foi-nos impossível seguir a massa intes-
tinal pela pequena abertura da parede no acto operatório. 
CONCLUSÃO — Estase do ileon e perturbações gástricas. 
Pelo uso do óleo de ricino melhora ligeiramente das per-
turbações gástricas. A radioscopia faz-nos suspeitar a exis-
tência de aderências, suspeita que o exame clinico confirma. 
DIAGNOSTICO — Estase por aderências peritoneais. 
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V I I I 
l_Ji B. C, 61 anos, casado, jornaleiro, natural de 
Campo Maior. 
Anamnesticos — Dores gástricas, independentes das 
horas das refeições, com o caracter subjectivo da repleção e 
sem irradições. Vómitos de secreções nas ocasiões das dores. 
Sialorreia intensa. Apetite. Dores por crises, na fossa iliaca 
direita. Borborigmos intensos, ouvindo-se a distância. Peris-
taltismo exagerado, Flatulência. Obstipação rebelde, com 
fezes em cibalas e mucosidades. Astenia. 
Exame Objectivo — Venire movei, de grande adiposi-
dade, muito depressivel, achatando-se para os flancos como 
o ventre de batraquio. Á pressão dôr maior no lado esquerdo 
do umbigo e no plexus solar. Á percussão meteorismo no 
cego e colon ascendente. 
Pulso tenso, cheio, ritmico com 84 pulsações por mi-
nuto. Áreas cardíaca e aórtica muito aumentadas, principal-
mente a primeira. 
Ruidos muito apagados, mas não se ouvindo sons 
anormais. 
Tremulo rápido das mãos em repouso, acentuando-se 
ainda mais durante um esforço grande. Ligeira paresia dos 
músculos da face esquerda. Diminuição da força muscular 
do membro superior direito. Reflexo rotuliano direito muito 
exagerado. Hipostesia ao tacto e á picada em todo o lado 
direito, principalmente para esta ultima. 
Comoção fácil, 
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Exame radioscopico — A observação radioscopica do 
abdomen, feita 6 horas depois duma refeição de Rieder, mos-
trou que hão se tinha produzido estase gástrica, estando todo 
o bismuto, ainda, na ultima porção do ileon, o qual para se 
implantar no cego forma uma curva permanente que pode 
corresponder á existência de uma prega de Lane. 
Observado em seguida a nova refeição opaca, mostrou-se 
a sombra gástrica pequena, de contracções lentas, piloro per-
meável, indolor á pressão. 
Um 2.° exame radioscopico, feito 9 horas depois duma 
refeição de Rieder, mostrou a existência duma estase no ileon, 
com a mesma forma que já apresentava no primeiro exame 
e egual á radiografia I A 
Historia da doença — Há dois anos teve uma doença 
febril durante muito tempo, ficando desde então a dieta lá-
ctea, que ainda conservava á entrada para o hospital. Depois 
dessa doença começou a sentir fortes dores na região gás-
trica e fossa iliaca direita, muito especialmente nesta ultima 
região, sendo obrigado a cobrir este logar, por varias vezes, 
com tintura de iodo e sanguesugas. 
Historia pessoal - - Sífilis aos 23 anos. O resto sem 
interesse. 
Historia familiar — Sem interesse. 
CONCLUSÃO — Estase do ileon e perturbações gástricas. A 
radioscopia e radiografia parecem confirmar a existência duma 
prega de Lane, o que os antecedentes do doente explicaria. 
DIAGNOSTICO — Arteno-esclerose e hemorragia cerebral. 
Estase do ileon por prega de Lane. 
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IX 
F 
l i O., 45 anos, casado, guarda-freio, natural de 
Porto-de-Moz. 
Anamnesticos — Dores gástricas, três horas após as 
refeições, com irradiação para as regiões renais, diminuindo 
pela ingestão de bicarbonato de sódio e tendo em geral uma 
duração de 1res horas. Vómitos raros após as refeições, mas 
frequentes de manhã e apenas de secreções. Hematemezes 
em grande abundância, por duas vezes, com intervalo de 
alguns dias apenas. Pirosis. Eructações raras. Sialorreia 
abundante. Apetite. 
Obstipação rebelde desde o começo das dores gástricas. 
Fezes em cibalas, com muitas mucosidades. Melena na 
mesma ocasião das hematemezes. 
Exame Objectivo — Dentes • cariados e com listrado 
grande. Lingua saburrosa. Abdomen movei, regular, mas com 
pequena camada muscular. Á pressão dôr no epigastro á 
altura do plexus solar e ainda á direita abaixo do umbigo, 
na pressão profunda. Á percussão som diminuído em todo 
o abdomen. Á palpação sente-se um tumor mole, rolando 
debaixo dos dedos no 2.° ponto doloroso e que deve 
corresponder ao piloro, visto que pelo sinal de Leven o 
bordo inferior do estômago está muito abaixado, chegando 
muitos centímetros abaixo do umbigo. 
Exame radioscopico — O exame do abdomen, feito 6 
horas depois duma refeição de Rieder, mostrou que não se 
produziu estase gástrica estando todo o bismuto nalgumas 
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ansas do iléon, o que representa um atraso grande no 
progresso do conteúdo intestinal. 
• Observado em seguida a nova refeição opaca, mos-
trou-se a sombra gástrica muito distendida, ciiegando a 
cerca de 7 centímetros abaixo da linha das cristas ilíacas, de 
contracções lentas, piloro permeável. Dôr á pressão ao nível 
do plexus solar, não havendo signais de ulcera gástrica. 
Um 2.0 exame radioscopico, feito 8 horas depois duma 
refeição de Rieder, continuou a mostrar a estase no ileon, 
tendo apenas passado para o cego unia pequeníssima porção 
de bismuto. O ileon fazia com o cego um angulo muito 
agudo, mostrando um intervalo sem bismuto quando pela 
pressão separamos as ansas intestinais. 
Historia da doença — Ha cerca de 5 anos começou a 
sentir dores de estômago, dores suportáveis e raras. Ha um 
ano, porem, começou a piorar, sentindo dores que abranda-
vam facilmente pela ingestão de bicarbonato de sódio. 
Desde o mês passado as dores tem aumentado, tendo as 
hematemezes ha três semanas. 
Historia pessoal — Febres palustres aos 14 anos. 
Anginas repetidas. O resto sem importância. 
Historia familiar — Pae alcoólico, O resto sem inte-
resse. 
CONCLUSÃO — Estase do ileon e ulcera duodenal. Pelos 
sinais clínicos e pela historia do doente vê-se que a estase 
deve durar ha muito tempo, talvez desde o começo da 
obstipação ha cinco anos, tendo a ulcera duodenal apare-
cido recentemente, 
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O Exame radioscopico mostrou uma falta de sombra 
na ultima porção do ileon. 
DIAGNOSTICO-- Ulcera do duodeno. Estase do ileon. 
X 
i P. M., 55 anos, casada, domestica, natural da Co-
runha, Galiza. 
Anamnesticos — Dores gástricas uma hora após as 
refeições, com sensação de repleção e calor, sem irradiações, 
aliviando pela eructação. Não acusa vómitos. Nauseas matu-
tinas. Eructações com sabor á comida. Aerofagia involun-
tária e inconsciente. Apetite. Sede. Mau sabor constante na 
boca. Crises migrenoides. Rubor da face. 
Dôr muito aguda na fossa iliaca direita, dôr indepen-
dente das refeições e sem irradiações. Obstipação rebelde, 
necessitando de clisteres para evacuar. Nota que quando 
toma laxativos passa melhor do seu tubo gastro-intes-
tinal, não se dando o mesmo quando usa os clisteres. 
Fezes em cibalas, com grande quaniidade de mucosidades. 
Flatulência. 
Polaquiuria, com sensação de ardor após as micções. 
Dores lombares. 
Exame objectivo — Ausência quasi completa de dentes, 
estando os poucos que restam muito cariados. Lingua sabur-
rosa. Ventre de paredes muito flácidas e com reduzidas 
camadas adiposa e muscular. Enteroptose grande na posição 
n 
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vertical. Dôr no epigastro á altura do plexus solar e no 
hipogastro. Som diminuído em todo o abdomen. Á palpação 
profunda nota-se um pequeno tumor, indolor, rolando 
debaixo dos dedos e que deve corresponder ao piloro pto-
sado. Signal de Glenard positivo. Hernia inguinal direita, 
redutível e incoercível. 
Pulso pequeno, mole, com 75 pulsações. Emaciação. 
Grandes manchas de vitiligo nas duas mãos e pescoço, 
alem de pequenas manchas castanho-escuro disseminadas 
pelo rosto e mãos. 
Exame radioscopico — O exame do abdomen, feito 6 
horas despois duma refeição de Rieder, mostrou que não se 
tinha produzido estase gástrica, mas que o bismuto estava 
ainda completamente no ileon. 
Observado em seguida a nova refeição de bismuto, 
mostrou que o estômago estava ptosado, chegando a cerca 
de 5 centímetros abaixo da linha das cristas ilíacas e de 
contracções lentas. Dôr á pressão fora da sombra gástrica, á 
altura do plexus solar. 
Historia da doença —Desde 1915 que acusa perturba-
ções gastro-intestinais, com épocas alternadas de relativo 
alivio e dor. Ha um mês sentese pior. 
Historia pessoal — Pouco tempo depois de começar 
a sofrer dos intestinos principiou a notar pequenas manchas 
de vitiligo nos dedos, as quais teem ido alastrando a ponto 
de hoje ocuparem as regiões indicadas acima. 
Historia familiar — Três abortos e um filho que morreu 
aos 4 meses. O resto sem interesse. 
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Observação — Dia 17. A doente acusa a sintomatolo-
gia descrita. 
TRATAMENTO — Cinta hipogastrica e óleo de rícino. 
Dia 21. Desde 18 a doente tem tido apenas muito li-
geiras perturbações gástricas, não sentindo repleção após as 
refeições, nem as nauseas e cefaleias. 
Dia 22. Continua bem do estômago. O apetite aumen-
tou. Crises migrenoides outra vez. 
Dia 23. Ás 4 horas da manhã tomou uma refeição de 
Rieder, vindo para o hospital sem cinta afim de vermos 
onde estava o bismuto 9 horas depois. 
A observação radioscopica do abdomen feita 9 horas 
depois duma refeição de Rieder, mostrou que se produziu 
uma estase, quasi completa, na ultima porção do ileon, tal 
como se vê na radiografia 2.». A doente acusava dôr á 
pressão no ponto da estase. 
CONCLUSÃO — Estase do ileon e perturbações gástricas. 
Pelo uso da cinta e do óleo de rícino conseguimos minorar 
muito as perturbações gástricas. 
O exame da radiografia 2.a parece mostrar haver uma 
dilatação duma pequena porção da parte terminal do ileon, 
e um aperto para cima desse ponto formando um angulo 
agudo. 
DIAGNOSTICO — Estase do ileon por prega de Lane ? 
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XI 
I i G, casada, domestica, 47 anos natural de Lisboa. 
Aliamnesticos — Dores gástricas, em jejum de 2 horas 
após as refeições, com sensação de ardor, de irradiações 
para a coluna lombar e abrandando pela ingestão de qual-
quer alimento. Nanseas matutinas. Pirosis frequentes. Sia-
lorreia intensa. Aerofagia. Apetite. 
Dôr na região umbilical, geralmente acompanhando 
a dôr gástrica. Grande flatulência. Obstipação rebelde, estando 
três e mais dias sem defecar. Fezes em cibalas, trazendo 
muitas mucosidades. 
Menopausa já há 2 anos. Temperamento neurastenico. 
Exame objectivo — Dentes um pouco limados. Lingua 
regular. Ventre movei, de camada celulo-adiposa regular e 
pequena musculatura. 
Dôr em todo o abdomen, mas maior na parte inferior 
do umbigo e cego. Á palpação profunda e sente-se um 
tumor cilíndrico na fossa ilíaca direita, o qual deve corres-
ponder ao cego cheio de fezes. Á percussão meteorismo 
hipogastrico ; som diminuído nos colons ascendente e des-
cendente. 
Sinal de Glenard positivo. 
Exame radioscopíCO — O exame radioscopico do abdo-
men, feito 6 horas depois duma refeição de Rieder, mostrou 
que não se tinha produzido estase gástrica, mas que o bis-
muto enchia ainda a ultima porção do ileon. 
Observado em seguida a nova refeição opaca, mostrou-
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-se o estômago ptosado, chegando a cerca de 6 centímetros 
abaixo da linha das cristas ilíacas e de contracções regulares. 
Historia da doença — Ha dois anos que sofre do 
estômago, mas há já alguns anos mais que acusava 
obstipação. 
Historia pessoal — Há dois anos, quasi concomitan-
temente com o aparecimenio das perturbações gástricas, 
deixou de ser menstruada, quando até ahi era regularmente. 
Há quatro anos teve um aborto pelo que teve de sofrer uma 
curetagem uterina. 
Historia familiar — Uma filha sofreu de apendicite cró-
nica pelo que teve de ser operada. 
Observação — Dia 20. A doente apresenta as pertur-
bações indicadas acima. 
Dia 22. Um 2.° exame do abdomen, feito 56 horas 
depois duma refeição de Rieder, mostrou que esta enchia o 
colon transverso, não aparecendo ainda bismuto algum no 
colon descendente e ansa sigmoide, como se nota na radio-
grafia 3.a. 
TRATAMENTO — Cinta hipogastrica e óleo de rícino. 
Dia.26. A doente não tem sentido dores gástricas após 
as refeições e não acusa pirosis e dores umbilicais. Nauseas 
matutinas que atribue ao óleo de rícino. 
Dia 27. Teve uma dôr muito intensa na região hipo-
gastrica sentindo ao mesmo tempo uma vertigem, julgando 
perder os sentidos. Continua bem do estômago. 
Dia 28. A doente toma uma nova refeição de Rieder 
ás 4 horas da manhã. 9 horas depois fazemos-lhe uma 3.a 
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radioscopia que nos mostra estar parte do bismuto ainda no 
iléon e o resto no cego. 
Dia 30. Desde que deixou o uso do óleo de rícino 
volta a sentir-se pior das suas perturbações gástricas. Ao 
exame do abdomen notamos-lhe um grande meteorismo 
general isado. 
CONCLUSÃO — Estase do iléon e colon, e perturbações 
gástricas. Neste caso a estase do colon é talvez mais impor-
tante, pelo enorme atrazo que ha na progressão das fezes. 
Pelo uso do óleo de rícino a doente melhora das suas 
perturbações gástricas, voltando a piorar logo que deixa o 
uso daquele medicamento. Julgamos que na doente, o 
aparecimento da menopausa ha dois anos deve ter estreitas 
relações com a estase intestinal, visto ser contemporânea do 
começo das perturbações gástricas e estar em contraste com 
o aspecto ainda muito conservado da doente. 
DiAQNOSTico — Estase do ikon e colon. 
XII 
Ji S., 38 anos solteiro, sapateiro, natural de Lisboa. 
Anamne8ticos — Dores gástricas, logo após a refeição 
da tarde, com irradiações para o rim direito e com o caracter 
subjectivo de repleção. A dôr diminui um pouco com a 
ingestão de bicarbonato de sódio. Vómitos diários, mas só 
depois da ultima refeição. Antigamente estes vómitos vinham 
logo a seguir a esta, mas actualmente vem três horas depois, 
41 
e são constituídos por secreções e líquidos com muito 
pequena quantidade de alimentos. Sialorreia abundante. 
Apetite. 
Do lado do intestino nada acusa. 
Poluções nocturnas frequentes. 
Exame objectivo — Dentes regulares. Lingua saburrosa. 
Ventre muito achatado, com pequena camada celulo-adiposa. 
Dôr á altura do plexus solar. Sensação de gargolejo abaixo 
do umbigo. 
Grande emaciação. Taquicardia. Nefroptose direita. 
Exame radioscopíCO — O exame radioscopico do abdo-
men, feito 6 horas depois duma refeição de Rieder, mostrou 
que não se tinha produzido estase gástrica, estando todo o 
bismuto no íleon. 
Observado em seguida a nova refeição opaca, mostrou-se 
o estômago muito ptosado, chegando a cerca de 7 centíme-
tros abaixo da linha das cristas iliacas, e de contracções 
regulares. 
Dôr fora da sombra gástrica, á altura do plexus solar. 
Historia da doença — Sente as perturbações apontadas 
ha cerca de 9 meses, mas ha 6 meses está pior. Ultimamente 
tem emagrecido muito, perdendo 4 quilos em 15 dias. 
Historia pessoal — Sem interesse. 
Historia familiar ~ Os pais morreram paralíticos. Um 
irmão morreu tuberculoso pulmonar. 
Observação — Dia 26. O doente apresenta a sintoma-
tologia descrita. 
Dia 27. Um 2.° exame radioscopico feito 30 horas 
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depois da refeição de Rieder, mostra que o bismuto estava 
no colon descendente. 
Dia 28. O doente toma óleo ricino (30er) para evacuar 
todo o bismuto. 
Dia 29. Ás 4 horas da manhã tomou uma refeição de 
Rieder. Um 3.° exame radioscopico, feito 9 horas depois da 
refeição, mostrou uma estase rio iléon. A ultima ansa intes-
tinal subia paralelamente ao cego para se implantar nele, 
como se pode vêr na radiografia 4.a. 
CONCLUSÃO — Estase do iléon e perturbações gástricas. 
A estase é só no ileon, visto que o colon compensa até 
certo ponto o atraso das fezes naquele, pois que passadas 30 
horas o bismuto está no colon descendente. Isto explica 
mesmo, por que o doente não acusa obstipação ou quais-
quer perturbações intestinais. 
DIAGNOSTICO - Estase do ileon por ptose. 
; 
R A D I O G R A F I A l . a 
Radiografia tirada 9 horas depois da refeição de Rieder. 
(O bismuto enche, ainda, a ultima porção do ileon, mostrando os apertados 
ângulos formados por este). 
C A P I T U L O 1 
Btíología 
s 
WEGUNDO Case, na maior parte das vezes, as estases do 
ileon seriam devidas a aderências e pregas do ileon, conhe-
cidas por pregas de Lane, e ainda á insuficiência da válvula 
ileo-cecal. Depois dessas causas apareceriam com menos 
frequência as ptoses viscerais, trazendo consigo a queda do 
ileon, os espasmos do intestino e do esfincter ileo-cecal, 
tão frequentes nos casos de apendicites, a atonia intestinal e 
finalmente as estenoses da região terminal do ileon, quer 
por lesão da parede por cicatrizes retracteis ou tumores, quer 
por compressão externa ou obstrução. 
Pela importância que a etiologia das estases tem na 
continuação do nosso trabalho, vamos estudar separadamente 
cada uma das causas mencionadas. 
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Aderências e pregas de Lane 
Varias são as teorias sobre a natureza destas ade-
rências e pregas. Um grande numero delas são devidas 
a um processo inflamatório proveniente dos órgãos 
visinhos. Assim Hemmeter afirma, que as mesmas fre-
quentes relações que existem entre as estenoses do 
duodeno e os processos inflamatórios originados nos 
canais biliares, existem também entre o apêndice ou 
aparelho genital da mulher (ovários, trompas e utero) 
e as estenoses do ileon. 
Ainda para Virchow estas pregas e aderências formar-
-se-hiam como consequência da obstipação, por desenvol-
vimento de pequenas aderências por péritonites. 
Para Lane as pregas a que deu o seu nome seriam 
devidas, á tracção exercida sobre a parte terminal do ileon 
por uma ptose do cego. Este, sobrecarregado com a massa 
fecal, tende na posição erecta do homem a entrar na pelvis 
juntamente com o colon transverso e ansa sigmoide, não só 
com a desvantagem de tornar mais agudo o angulo hepático 
do colon e formar novos ângulos que dificultem a passa-
gem das fezes, mas ainda prejudicando os órgãos que nor-
malmente existem na pelvis. 
Esta tendência do cego para a ptose é contrariada por 
duas series de resistências, uma externa e outra interna, como 
se encontra esquematisado na figura I A 
O peritoneu da parte externa do cego opõe-se á queda 
deste, formando pregas peritoneais, que marcando a direcção 
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das linhas de força que sustentam o cego, dirigem-se para 
cima e para fora. 
A ultima destas pregas extende-se muitas vezes ao 
apêndice, partindo dum ponto variável deste e duplicando-o, 
dando assim logar a 
formar-se uma cavidade 
fechada na sua parte 
distai, não só pelo aper-
tado angulo que origina 
no ponto de tracção, mas 
pela acumulação de con-
creções. 
A outra linha de força, 
interna, é representada 
pelo mesenteric) da por-
ção terminal do ileon, 
cerca de 10 centímetros 
da terminação deste, e 
prolongada por esta ultima porção do ileon, como se vê no 
esquema. Assim, esta ansa do ileon junta á sua função nor-
mal o papel de ligamento. Como acontece ao apêndice, o 
ileon é obrigado a dobrar-se num angulo fortemente agudo, 
ficando impedida a passagem do bolo fecal não só por esta 
rasão, como pela redução do seu calibre. 
Quando o apêndice não ajuda a conter o cego no seu 
logar, o esforço que incide sobre a parte terminal do ileon é 
aumentado, tornando-sc ainda mais agudo o angulo no duo-
deno, a que já nos referimos, e diminuindo mais o seu calibre. 
Figura 1.1 
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Até aqui a teoria de Lane é tentadora, mas cremos que 
é insustentável na parte que segue. 
Sem fazer intervir qualquer processo inflamatório e 
aplicando as ideias duma hipertrofia compensadora, talvez, 
afirma que o peritoneu que suporta o peso do cego e que 
forma as pregas citadas vae-se espessando, formando mais 
tarde verdadeiras aderências, livres do resto do peritoneu. 
Esta parte da sua teoria não assenta em princípios 
anatomo-patologicos, pois que as pregas nunca poderiam 
provir dum peritoneu que, primeiramente aderente ao resto, 
se destacasse para formar uma parte independente, como 
que se houvesse um plano de clivagem para a separação 
dessa prega. Nem mesmo admitindo a ideia de Virchow, 
aliás compreensível, segundo a qual a estase das matérias 
fecais se encarregaria de produzir uma inflamação peritonial 
local, nem mesmo nesse caso, essa prega proviria do 
peritoneu. 
Segundo Charles Mayo a ptose do cego seria ainda 
facilitada pelo facto vulgar da parte terminal do ileon apre-
sentar muitas vezes um pequeno mesenterio nos mesmos 
indivíduos em que o cego apresenta um verdadeiro mesen-
terio, permittindo-lhe grandes movimentos. 
Ao lado da teoria acima baseada sobre a ptose do cego, 
poderemos pôr as teorias alemãs, tal como a teoria da tifla-
tomia de Fischer, pela qual o abaixamento do polo inferior 
do cego seria consecutiva a uma dilatação deste, por insufi-
ciência muscular da parede, ou ainda a teoria de Klose, 
baseada na torsão habitual do cego. 
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Em todas estas teorias citadas, o cego é o culpado da 
existência das pregas de Lane. Contrario a essas opiniões, 
Martin não faz intervir o desvio do cego, mas sim a ptose 
do ileon, excepto a da ultima porção que continua fixada 
pelo seu mesenteric. 
Finalmente vários autores ainda admitem a hipótese 
duma origem congenital, pelo facto de serem observadas 
em crianças que não apresentam causas evidentes de infla-
mações locais. 
Como sabemos, o intestino delgado no seu desenvol-
vimento ontogenico começa por estar ligado á parte mais 
baixa do cego, ligação que se destaca proximo do período 
do nascimento. Quando ela não desaparece dá origem a uma 
tracção constante sobre a parte terminal do iieon, tornando-se 
uma causa de obstrução. 
Woefsch e Leichtensten chamam a atenção para a rela-
ção da deslocação congenita do intestino e a anormalidade 
nas suas dimensões. Sabemos que nos primeiros tempos da 
vida intrauterina o colon ascendente não existe, estando o 
cego junto do figado e contiuuando-se logo com o colon 
transverso. Mais tarde o cego começa a desenvolver-se, e ao 
mesmo tempo o colon ascendente vae-se formando á custa 
do desenvolvimento da parte do colon compreendido entre 
o cego e o colon transverso. Nos últimos tempos da vida 
intrauterina o colon ascendente fixa-se á parede abdominal, 
deixando o cego livre, quasi sempre. Se o colon ascendente 
se desenvolve mais ou se os ligamentos do cego, ligamento 
superior e inferior de Tuffier, não se desenvolvem, aquele fica 
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muito movei, podendo tomar todas as posições estudadas 
por Klose. 
Antes de terminarmos o estudo das aderências, quere-
mo-nos referir a umas outras pregas que clinicamente podem 
produzir os mesmos efeitos, e que foram descritas por Jackson. 
Jabes Jackson, dois anos depois da comunicação de 
Lane, mostrou a existência dumas outras aderências diri-
gidas da parede abdominal para o cego e colon ascen-
dente, fazendo tracção sobre eles, dificultando assim 
muitas vezes a passagem do bolo-fecal no cego ou 
na ultima porção do ileon. 
Insuficiência da válvula ileo-cccal 
O estudo da estase do ileon por insuficiência da vál-
vula ileo-cecal deve-se a Rieder e Gródel, especialmente; 
porem, a sua descoberta foi feita em 1897 por Herz, o qual 
fazendo um dia uma massagem na região inguino-abdomi-
nal direita duma rapariga, sob o exame radioscopico, notou 
que o conteúdo do cego passava para o ileon. 
A possibilidade de existir uma insuficiência desta vál-
vula, tinha sido já prevista pelo resultado das experiências 
de Nothnage! em 1888, experiências repetidas depois por 
Ouitzer, Plantengon, Hemmeter, Ootdman, etc., com o fim 
de provar a existência dos movimentos anti-peristalticos do 
intestino grosso. Nessas experiências eles foram encontrar 
no estômago dos pacientes, parte duma solução salina com 
licopodio, a qual tinha sido ministrada num clister. 
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Depois disso Jeaugas provou, pela radiologia, que a 
insuficiência da válvula de Bauhin observa-se fisiologicamente» 
quando se aumenta um pouco a tensão cecal, por exem-
plo, com uma lavagem intestinal dum litro. 
James Case viu que esta válvula apresenta-se suficiente 
em quasi todos os animais, excepto no cão, porco e gato, e 
que é fácil produzir a sua insuficiência pelo menos tempo-
rariamente. Afirma ainda que no homem a insuficiência da 
válvula é vulgar, tendo-a encontrado em 16 % dos doentes. 
Para Grõdel, Kellog e Case esta causa de estase provem 
duma malformação anatómica, ou duma perturbação nervosa. 
A insuficiência nos casos de tiflite é consequência de 
alterações da mucosa do orifício ileo-cecal ou das proximi-
dades deste, alterações de natureza catarrral, ulcerativa ou 
cicatricial. 
Nos casos de peritiphlite a insuficiência é devida 
retracções que se estabelecem. Finalmente, em casos mais 
raros, a insuficiência é devida a neoplazias do ileon ou cego-
Ptose do intestino delgado 
As estases do ileon por ptose são mais vulgares do que 
se tem escrito. É difícil, á primeira vista, dizer se a ptose 
é primaria ou secundaria á estase, pois que uma pode provir 
da outra. 
Pelos nossos exames podemos garantir que a ptose 
pode ser causa da estase, pois que numa nossa doente esta 
desaparece pela suspensão do ventre e noutra, ajem de se 
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dar o mesmo fado. as suas perturbações começaram quasi 
logo a seguir a um parto, depois do qual ficou com uma 
ptose do intestino. 
Como dissemos acima, dos inúmeros autores que 
consultamos, poucos são os que estudam esta causa de 
estase do ileon, embora todos se refiram á coprostase por 
ptose do colon. Já atraz nos referimos á opinião de Martin 
-sobre a origem das pregas do intestino. Para este autor a 
ptose seria a causa primaria, e essas pregas não seriam de 
origem inflamatória. Outros autores referem-se, porem, ás 
aderências consecutivas á estase do ileon por ptose. Coleman 
Kemp relata um caso interessante duma doente com estase 
do colon transverso, no qual as aderências tiveram de ser 
destruídas 3 vezes. 
Espasmos do intestino e do esfinctcr iteo-cecal 
Em 1900 William Mayo chamava a atenção para a 
contracção do orifício ileo-cecal, como uma causa de certos 
fenómenos intestinais, e afirmava que muitos casos de obsti-
pação podem ter a sua origem em trocas orgânicas, mais 
ainda no intestino delgado que no intestino grosso. 
O espasmo do intestino, pode ser primário como na 
cólica saturnina, ou secundário a uma inflamação ou á irri-
tação por vermes intestinais, por exemplo. Ocaso mais vulgar 
é o do espasmo nas apendicites, como mostraram Moy-
niban e Sorrel. Assim há exemplos irrefutáveis de estenoses 
do intestino delgado devido a apendicites, embora os casos 
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sejam poucos vulgares, como o fez notar Jordan. Natural-
mente nestes casos a estenose começou por ser espasmódica, 
organisando-se depois. 
Como veiemos adeante são estreitas as relações entre as 
estases e apendicites, podendo qualquer delas ser consecutiva 
á outra. Bunze, von Brùnn e Franke citam casos de espas-
mos da ultima porção do ileon, consecutivos á apendi-
cectomia. 
Paresia e paralisias 
Os casos de estase do ileon por paresia do intestino são ra-
ros, visto que nesses casos o bismuto divide-se antes por todo 
aquele. Sorrel na sua tese de doutoramento em 1914, afirma 
que a paresia intestinal é sempre notada por um atrazo na 
travessia do intestino e não é acompanhada forçosamente da 
estagnação das matérias fecais. A estase só se encontra quando 
uma lesão vem aumentar a paresia intestinal. Contudo, nós 
estudaremos estas duas causas de estase, porque embora ra-
ramente, podem aparecer ao radiologista. 
A paresia e paralisia' do intestino são quasi sempre de 
origem toxica ou inflamatória. Como causa primeira lemos 
as péritonites — e para o nosso estudo interessa-nos princi-
palmente as péritonites locais, consecutivas a uma inflama-
ção dos órgãos visinhos com propagação ao peritoneu, — 
ou ainda os casos de obstipação com participação desta 
serosa. 
Como causa toxica devemos referir as paralisias conse-
cutivas ás difterias. 
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A paresia pôde ainda depender de causas reflexas, como 
nas doenças muito dolorosas dos órgãos abdominais, tais 
como, as cólicas hepáticas e renais, colecistites, etc. Segundo 
Hook.e Kamavel, ainda resta saber se as estases nestes casos 
são devidas a entero-paralisis ou a entero-espasmos. 
A paresia intestinal depende ainda de causas nervosas 
centrais, cérebro ou medula, como na histeria e tabés. 
Finalmente, pode apresentar-se quando existe uma 
quantidade excessiva de gaz no intestino, ou numa fadiga 
da musculatura por estenoses situadas mais abaixo. 
Para Nothnagel, a estase em todos os casos acima 
fazer-se-ia por uma insuficiência do tonus muscular intes-
tinal, donde uma acumulação do conteúdo que, pelo seu 
peso, obrigaria o intestino a dobrar-se nos pontos fixados. 
Estenoses orgânicas ou funcionais 
Afora as estenoses de origem espasmódica, a que atraz 
nos reierimos, as estenoses do ileon podem ser determina-
das por três grandes grupos de causas. 
1.° Alterações parietais. 
2.° Obstrução parcial da luz do canal. 
3.° Compressão externa. 
1.° Alterações parietais — Os casos mais frequentes 
são devidos a estenoses de origem ulcerativa. Como sabemos, 
as ulceras tuberculosas tomam a forma dum anle na mucosa 
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intestinal, confundindo-se os ssus dois centros imaginários, 
dando como consequência, quando da sua cicatrização, uma 
cicatriz retractil, estenosante. 
Eisenbart encontrou essas estenoses em y4 dos casos 
de ulceras tuberculosas. Estas tem, no intestino delgado, 
uma predilecção pela parte inferior do iléon e são geralmente 
múltiplas. 
As ulceras sifiliticas tem a mesma forma que as tuber-
culosas, e ainda mais do que estas têem uma predilecção 
pela ultima porção do ileon. Berti diz que não está descrito 
senão um caso de ulcera sifilitica no jejuno. 
Paul Nerson fala de casos de estenoses consecutivas a 
febres tifóides, afirmando que estas são sempre devidas ás 
péritonites secundarias. As estenoses de origem titicas, sem 
lesões peritoneais serão então raríssimas, se não discutível a 
sua existência, não só pela orientação das ulcerações, como 
pela rápida cicatrização destas. 
O estrangulamento hernico pode, como complicação 
tardia, dar origem a estenoses principalmente na ultima 
porção do ileon, estenose que pode ser simples, correspon-
dendo a um dos ramos da hernia, aferente ou eferente, 
dupla correspondendo aos dois ramos, ou ainda cilíndrica, 
se a porção estrangulada corresponde a uma superficie 
grande do intestino. 
As manobras do taxis forçado e as hemorragias conse-
cutivas ao estrangulamento, facilitariam a formação das este-
noses. 
Devemos incluir ainda neste grupo de causas, embora 
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em proporção diminuta, os traumatismos da fossa ilicaa 
direita, dando como consequência cicatrizes retracteis nos 
pontos inflamados e necrosados. 
Bolognesi fala de casos de estenoses experimentais 
produzidas pela obliteração dos vasos mesentericos. Isto, 
porem, ainda está para estudo. 
Para terminarmos o estudo desta espécie de estenoses, 
deveriamo-nos referir ás estenoses consecutivas a volvulos, ou 
de origem congenital. Estas, porem, produzem geralmente 
sintomas de oclusão completa, não tendo o caracter de 
cronicidade e saindo, portanto, do nosso estudo. 
Outros casos de estenoses de origem parietal são repre-
sentados pelos tumores da parede intestinal, quer de origem 
inflamatória, como nas tuberculoses hipertrópicas da região 
ileo-cecal, o que não é extremamente raro, quer de origem 
neoplasica, o que é muito raro na opinião unanime dos 
autores. Assim em 21.000 necropsias feitas em Viena, o 
sarcoma do intestino foi encontrado três vezes e, segundo 
Berti, somente em 2 a 3 % de casos de cancro do intestino este 
se enxerta no ileon. Rúthner encontrou uma proporção um 
pouco maior, pois que em 280 casos de cancro do intestino 
21 localisavam-se no ileon. Se ainda dissermos, que na maior 
parte dos casos de cancros do intestino delgado não ha es-
tenose do canal, dando-se antes um endurecimento das pa-
redes e portanto ficando a luz do canal sempre aberta, 
pode-se calcular quantos os casos de estase do ileon com 
esta origem. Firth encontrou a estenose por cancro em 11 •/« 
somente, dos casos de cancro do ileon. 
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2.o Obstrução parcial da luz do canal — Este grupo 
comprehend.? as estenoses determinadas por uma aglome-
ração anormal do conteúdo. São raríssimas estas aglome-
rações no intestino delgado, mas quando existem, são 
quasi sempre devidas a ascaris ou a cálculos biliares que 
passam directamente da vesícula no intestino por uma fis-
tula cistico-duodenal, não sendo acompanhadas de cólicas 
hepáticas, ou a cálculos que seguindo os canais biliares são 
acompanhados de cólicas, estacionando depois no intestino, 
onde aumentam lentamente pela acumulação de mucus, subs-
tancias estercorais, etc. 
Em geral a obstrução faz-se junto da válvula ileo-cecal, 
e é acompanhada de sinais de oclusão aguda, saindo por-
tanto dos limites do nosso estudo. 
3.° Compressão externa — A compressão externa é 
causada principalmente por aderências peritoniais que 
diminuem a luz do canal, sobretudo nas péritonites conse-
cutivas a anexites ou apendicites. Pode ainda ser causada 
por neoplasias dos órgãos visinhos, os quais vão compri-
mindo lentamente o intestino. A ultima porção do ileon está 
mais sujeita a essa compressão, porque pela sua fixação ao 
cego não tem a mobilidade de quasi todo o resto do intes-
tino, e portanto não pode tão facilmente subtrair-se aquela. 
CAPITULO II 
patogenia 
L/EVERiAMOS, neste capitulo, estudar o modo como se 
produz a estase pelas causas descritas acima. Isso, porem, é 
fácil de compreender, visto ser uma acção puramente mecâ-
nica, e então vamos procurar mostrar qual o modo como 
a estase actua para produzir as perturbações que a acom-
panham. 
Uma primeira consequência da estase do ileon, como 
facilmente se comprehende, é a absorpção pela mucosa in-
testinal dos produtos de decomposição, que deveriam ser 
evacuados. Esta anto-intoxicação é muito importante, muito 
mais importante mesmo que a auto-intoxicação proveniente 
da estase do colon, não só pela constituição fluida ou semi-
-fluida das fezes, como pelo maior poder absorvente da mu-
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cosa do jejuno-ileon. É verdade que certas esíenoses do ileon 
são compatíveis com um bom estado físico durante muito 
mais tempo que as estenoses do colon, mas isso é devido 
ao facto acima apontado, das fezes, no intestino delgado, 
apresentarem-se fluidas ou semi-fluidas, passando bem por 
alguns pontos eslenosados, o que não acontece no colon. 
Comtudo, desde que haja estase, a toxemia tem uma impor-
tância tanto maior, quanto mais longe do recto se faz essa 
estase. 
Crile diz que os principais produtos de auto-intoxica-
ção intestinal são o indol e escatol, os quais causam lesões 
do fígado, tiroide, capsulas supra - renais e cérebro, em 
especial. 
Á auto-intoxicação devem-se as perturbações de ordem 
geral, tais como : Cefaleias, astenia fisica e psíquica, emacia-
ção com todas as suas consequências, etc. 
Lane chama a atenção para o estado da pele nestes 
doentes. Geralmente ela torna-se fina, perde a sua elasti-
cidade e pigmenta - se extraordinariamente, notando - se 
muito mais nos indivíduos de côr morena. Alem disso 
o tecido muscular diminui em quantidade e no seu tonus* 
A acção da auto - intoxicação sobre os tecidos é já tão 
conhecido e estudado, que Sigaud chama a nossa atenção 
para o facto da correlação existente entre o grau de pertur-
bação gastro-intestinal e o estado da parede abdominal. 
Na mulher o aparelho genital é atingido, sendo em 
geral as menstruações muito pouco demoradas, em pequena 
quantidade e muitos pobre em hemoglobina. Mais adeante 
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mostraremos algumas doentes em que isto se confirmou 
duma maneira nítida. 
Por ultimo, Lane chama a atenção para a diminuição 
da resistência orgânica, causada pela auto-intoxicação intes-
tinal, dando logar a muitos casos de tuberculoses crónicas 
articulares em creanças. 
Uma outra consequência da estase do iléon é a fermen-
tação das fezes no local da estase, com libertação de gazes 
que irritam a mucosa intestinal mecânica e quimicamente, 
e a pululação microbiana originando a inflamação. Em 
resultado destas alterações forma-se uma grande quantidade 
de suco entérico, mucus e exsudatos serosos, que liquefa-
zem as fezes e produzem diarreia. A formação destes exsu-
datos, auxiliados por um peristaltismo exagerado, explicam 
o aparecimento de descargas diarreicas a acompanhar ou a 
alternar com a obstipação, tal como na nossa doente V. 
Como resultado da estase e da inevitável pululação 
microbiana que a segue, fazem-se pequenas péritonites por 
migração microbiana, dando como consequência a formação 
de aderências que durante muitos anos foram atribuidas a 
crises apendiculares. 
Ikomnikoff provou, por experiências feitas, que a passa-
gem dos micróbios através da parede intestinal, tem estreitas 
relações com a necrose desta e sobretudo com a necrose do 
epitelio de revestimento. Emquanto as paredes estão normais 
e a camada muscular forma um verdadeiro filtro, só os 
bacilus que tomam o Gram é que conseguem atravessa-la. 
Logo que haja exsudatos e falsas membranas, os micróbios 
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desenvolvendo-se nesses meios de cultura, atravessam o epi-
telio de revestimento dos folículos linfáticos, epitelio que se 
encontra infiltrado pelos polinucleares. 
Como dizemos acima, durante muitos anos atribuiram-se 
essas aderências a crises apendiculares, fazendo-se constan-
temente apendicectomias sem resultado algum para o doente, 
A confusão era tanto mais desculpável, como diz Charles 
Mayo, quanto é frequente a extensão do precesso inflamatório 
ao apêndice, originando nele lesões crónicas inflamatórias 
que se tornam aparentemente a: origem do espessamento 
peritonial. 
Arbuthnot Lane é da mesma opinião, afirmando que, 
embora as lesões não estejam constantemente associadas, 
desde que o apêndice não seja incluído nas aderências, 
aparecem reunidas num grande numero de casos. Devido 
mesmo a esta frequente associação de lesões, muitos cirur-
giões consideram a esfase como uma consequência das 
aderências por apendicite. Lane protesta, porem, visto que 
p.ira ele a estase é a causa primaria de todas essas pertur-
bações. 
Hook e Kamavel teem encontrado, como mais vulgar 
complicação da estase do ileon, os periódicos ataques de 
cólicas apendiculares, seguidos por benignos processos 
inflamatórios que originam, por fim, uma constante dôr e 
a mais extrema sensibilidade á pressão. 
Na laparatomia encontraram o apêndice frequentemente 
incluso em aderências, ou aderente á superficie mais baixa 
do cego, e geralmente obstruído. 
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Ainda como resultado da pululação microbiana fazem-se 
pancreatites e coiecistites, como refere Jordan. 
Finalmente, vamos mostrar quais as interpretações 
propostas e mais prováveis a explicar as perturbações 
gástricas nas estases do ileon. Como pode vêr-se na 
Presse Médicale de Maio ultimo, esse estudo ainda não 
está feito sendo, porem, todos concordes em que nas 
perturbações intestinais e sob a dependência exclusiva 
destas, pode haver perturbações gástricas, apresentando 
muitas vezes o quadro completo dum dos vários síndromas 
dispepticos. Este conhecimento, de resto, é já tão antigo 
que levou Hipocrates á seguinte afirmação : «O estômago 
é como o mar; dá a todos os órgãos e recebe de todos 
os órgãos.» 
Charles Mayo, em 1910, afirmava que junto á lista 
dos sintomas reflexos originados no apêndice, há certos 
sintomas causados pela obstrução parcial da parte terminal 
do ileon, e acrescentava depois: «É completamente evidente, 
que o estômago é o centro de efeito de muitas origens 
reflexas dos sistemas nervosos consciente e subconsciente. 
De dez indivíduos que se queixam de dores gástricas, só 
um tem uma lesão deste órgão.» 
Leper em 1914 divide as gastro-névroses e entero-ne-
vroses nos três tipos principais seguintes : 
l.o Vagotonicas. 
2.° Simpaticotonicas. 
3.° Celiogastricas. 
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conforme um dos nervos ou os dois são irritados. Efecti-
vamente esta divisão tem razão de ser, visto que tanto 
o estômago como o intestino estão sob a influencia excitadora 
do pneumogaslrico e inibitória dos esplancnicos. 
Para que melhor se compreenda esta divisão e o que 
mais tarde diremos sobre a importância do plexus solar, re-
lembraremos nos seus pontos essenciais, a inervação do estô-
mago e intestino e a constituição daquele plexus. 
Pelo lado externo dos dois ganglios semi-lunares direito 
e esquerdo, entram o grande e parte do pequeno esplaucni-
co, alem de pequenos ramos do frenico e outros vindos dos 
ganglios lombares superiores. O ganglio semi-Iunar direito 
recebe ainda, por o seu lado interno, um ramo volumoso do 
pneumogastrico. 
Do lado interno dos ganglios semi-lunares partem innu-
meros ramos que se anastomosam com os do lado oposto, 
formando uma rede — plexus solar — situada diante da aorta' 
dos pilares do diafragma e do tronco celíaco, a qual envia 
por meio de plexus secundários, ramos para todos os órgãos 
abdominais. 
A face posterior do estômago recebe um numero con-
siderável, que acompanha os vasos. Assim ha os plexus co-
ronário estomáquico, gastro-epiploico esquerdo, dos vasos 
curtos, etc. 
A face anterior do estômago recebe directamente os 
ramos do pneumogastrico esquerdo. 
Todos estes ramos nervosos ajudam a formar os plexus 
de Meissner e Auerbach. 
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Alem destes, descreveu Openchowsky um grupo de 
ganglios independentes, situados na região do cardia e 
piloro, os quais pela sua estructura lembram os ganglios do 
coração. A importância destes ganglios é tal, que, depois da 
secção de todos os nervos que se dirigem ao estômago, as 
glândulas continuam a segregar, e mais ainda que no estado 
normal. Parece que o pneumogastrico e simpático estarão 
encarregados de refrear esta secreção. 
Borodenko admite ainda a existência dum centro regu-
lador da secreção junto do piloro. 
O intestino é enervado pelos ramos dos plexus mesen-
terico e hipogastrico, secundários ambos do plexus solar. 
Por esta resumida descrição pode calcular-se a impor-
tância que o plexus solar, pneumogastrico e simpático teem 
nas perturbações gastro-intestinais, sendo fácil de compreen-
der que dadas estas estreitas relações, qualquer perturbação 
num dos órgãos vá repercutir-se no outro. 
Estas ideias são*hoje tanto mais admissíveis, quanto é 
verdade que as teorias sobre a patologia gástrica teem-se 
modificado bastante. Até ha poucos anos o estômago era 
considerado como um laboratório quimico, sendo então de 
importância capital para o clinico o exame do suco gástrico, 
por onde aquele ajuizava do seu funcionamento e da tera-
pêutica a seguir. Hoje, porem, como afirmam Mathieu e 
Roux, não é necessário para o tratamento dum estado 
dispeptico, fazer invariavelmente a analise do suco gástrico, 
porque esta, mesmo completa, não traz nenhum elemento 
novo verdadeiramente util. Como estes últimos autores, 
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Robin, Bourget, Grasset etc. afirmam que a analise química 
cedeu o seu logar ao exame da sensibilidade e da motrici-
dade gástrica. 
Dadas assim as estreitas relações nervosas entre o estô-
mago e intestino e conhecida a extrema importância que a 
motricidade e a sensibilidade tomam no desenvolvimento 
das gastropatias, é fácil compreender a origem reflexa das 
perturbações gástricas nas estases do ileon, 
Os autores não estão, porem, de acordo, sobre a origem 
das gastropatias na excitação do pneumogastrico ou simpático. 
Será apenas uma hiperexcitabilidade, principalmente simpática, 
a qual ganha o plexus celiaco e de lá irradia para o estômago, 
esofago, coração, pulmões e sistema nervoso como quer 
Faroy? Neste caso tratar-se-ia apenas dum acto puramente 
reflexo, com origem nos plexus de Auerbach. e Meissner, por 
irritação e lesão da mucosa intestinal. Será a gastropatia 
produzida pelas irritações múltiplas do pneumogastrico e 
simpático, devidas a causas locais e gerais, como infecções, 
intoxicações e influencia das glândulas de secreção interna, 
como quer Raymond ? Teríamos então a auto-intoxicação a 
produzir os seus efeitos ainda. Será a excitação produzida 
por uma dupla origem inflamatória e toxica? Neste caso have-
ria a associação das duas causas: reflexa e toxica. 
A verdade, seja qual fôr a teoria adoptada, é que, como 
diz Pron, todas as causas que actuem para originar a dis-
pepsia, não podem chegar ao seu destino e ser eficazes, sem 
passarem pelo sistema nervoso (exceptuando as doenças 
infecciosas). 
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Se a causa é de origem cerebral, actua sobre o plexus 
solar e daí sobre o estômago, por intermédio da cadeia 
simpática que está em relação de continuidade com o ence-
falo, pelos ganglios cervicais superior e inferior. 
Se a causa é de origem periférica, actua sobre o estô-
mago por o plexus solar, por intermédio dos ramos comu-
nicantes que unem a medula espinal á cadeia simpática. 
Finalmente, e é o nosso caso, se é de origem genital, 
intestinal ou renal, actua por intermédio do plexus mesen-
terico e solar. 
R A D I O G R A F I A 2. 
Radiografia tirada 9 horas depois da refeição de Rieder. 
( Aultima ansa do ileon está adelgaçada e dobrada em angulo agudo ). 
CAPITULO III 
Hnatomía patológica 
/ is lesões encontradas nos doentes com estas 
do ileon, dependem em parte das causas que a pro-
duzem. Nas pregas de Lane as lesões são mais peritoniais, 
embora o intestino possa apresentar também, extensas 
lesões, principalmente quando as aderências o estrangulam 
fortemente. 
Nos casos de estenose, as lesões variam de aspecto, 
conforme aquela é funcional ou orgânica e ainda com a 
natureza da causa, neste ultimo caso. Assim não são iguais 
as lesões encontradas nas estenoses por compressão externa 
ou por modificação das paredes, e ainda neste caso são 
diferentes as lesões encontradas nos tumores e inflamações 
tuberculosas, sifiliticas, etc. 
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Nas pregas de Lane as lesões geralmente observadas 
são as que descrevem Hook e Kamavel. 
Á laparatomia encorára-se o cego, em geral, prolabado 
dentro da pelvis, ficando assim escondido o apêndice. Pela 
tracção do cego para cima, consegue-se então vêr o apêndice 
distendido, devido não só ás suas altas ligações mesentericas, 
como aos vasos que o irrigam. 
Muitas vezes o apêndice está enterrado em aderências 
ou aderente á superficie mais baixa do cego, formando uma 
curva na qual está muitas vezes obstruído. Procurando então 
tirar o intestino delgado para fora da incisão da parede, 
vê-se que existe uma aderência em geral a 10 centímetros, 
aproximadamente, da válvula ileo-cecal, a qual não só obriga 
o intestino a formar uma prega, diminuindo assim o seu 
calibre, como muitas vezes envolvendo-o ou ligando-o a 
uma das folhas mesentericas, diminue ainda mais aquele. 
Pela destruição dessas aderências, vê-se que a porção do 
mesenterio, ao qual o intestino estava aderente, está espessado, 
apresentando geralmente uma forma triangular. 
Nas pregas de Jackson, uma espessa membrana atraves-
sada por inúmeros vasos sanguíneos, liga a parede lateral 
do abdomen ao colon ascendente. 
Nas péritonites, tal como na entero-peritonite tubercu-
losa, pode ver-se fortes aderências unindo diferentes ansas 
intestinais. Muitas vezes no meio dessas ansas ha ganglios 
inflamados ou caseosos. 
Em qualquer dos casos de aderências que descrevemos, 
as lesões do intestino delgado estão dependentes do grau de 
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estenose que essas aderências provocam e ainda da parte que 
rj intestino tomou no processo inflamatório. Podem, portanto, 
apresentaf­se lesões idênticas ás que vamos agora descrever. 
Nas esténoses orgânicas, as lesões do intestino variam, 
como dissemos, com a natureza da causa que as produziram. 
Assim, podem aparecer válvulas e bridas mucosas, constricções 
lineares, simples ou múltiplas e cilíndricas, etc. Alem disso, 
o mesenteric pode aparecer retraído, participando assim 
■do processo inflamatório. 
A parede interna do intestino apresenta­se geralmente 
despolida, estando a mucosa substituída por tecido cicatricial. 
Ttiffier e Martin contam, porem, casos, em que a esclerose in­
vade em primeiro logar a submucosa, vendo­se ao exame his­
tológico a mucosa intacta, casos que são designados por «aper­
tos fibrosos de principio». Berard e Patel, encontraram estes 
apertos juntamente com outros tipicamente tuberculosos. 
As esfenoses apresentam formas variadas : anulares, em 
espiral, valvulares, etc., estrangulando mais ou menos o 
intestino. Comtudo o grau de estenose anatómica não está 
em relação com o grau de estenose funcional, pois que os 
íespasmos eas curvas angulares do intestino, dificultam muito 
a passagem do bolo fecal. 
" ; A forma e­b numero das esténoses pode guiar­nos um 
pouco no diagnostico causal. Assim as esténoses tuberculo­
sas são de 4 a 7 geralmente, podendo contudo haver casos 
?de mais, èmquanto que os apertos sif Míticos, são em geral 
numerosos e vem muitas vezes associados a lesões esteno­
santes do recto. 
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Ao lado das bridas cicatricials encontram-se de ordi-
nário ulcerações ou outras lesões anatomo-patologicas que 
ajudam ainda ao diagnostico. Nas ulceras recentes, em via 
de cicatrização, pode encontrar-se granulações que por vezes 
se tornam exuberantes, formando excrecencias poliposas com 
capilares muito abundantes. O exame histológico, pode 
mostrar ainda no meio do tecido cicatricial, pequenos pontos 
inflamatórios contendo raramente células gigantes, uma 
grande quantidade de capilares e uma infiltração de elemen-
tos embrionários. Alem das ulcerações encontram-se ainda 
gomas, etc. 
As outras camadas da parede intestinal são, nas este-
noses simples, invadidas pelo mesmo processo inflamatório, 
e substituídas por tecido escleroso que apresenta os cara-
cteres descritos acima. 
Quando a tuberculose se localisa no cego e ultima 
porção do ileon, toma muitas vezes a forma hipertrofica, 
na qual todas as camadas são espessadas, apresentando-se 
o intestino duro e de coloração acinzentada. A hipertrofia da 
parede termina bruscamente do lado do intestino delgado e 
insensivelmente do outro lado, tomando assim a forma 
dum cone. O calibre do intestino é de ordinário diminuído, 
mas menos do que na forma de estenose simples. As outras 
camadas estão infiltradas por elementos embrionários, sobre-
tudo a submucosa, podendo vêr-se raras células gigantes. 
Em todas as formas de tuberculose, mas mais na forma 
entero-peritoneal, encontram-se adenites mesentericas, prin-
cipalmente nas creanças. 
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Nos casos de tumores, é geralmente o sarcoma que se 
encontra e este muito raras vezes produz estenose, como 
dissemos já. 
Ao exame macroscópico o tumor apresenta-se de 
coloração branco-amarelada, de dimensões variáveis, sendo 
em geral a duma laranja, com pequenos focos hemorrágicos. 
A neoplasia ocupa, geralmente, toda a circunferência do 
intestino, mas ha casos de ocupar apenas uma parte dela. 
Ao corte, as paredes apresentam um aspecto lardaceo, com 
focos hemorrágicos, sendo os tecidos muito friáveis» A 
mucosa pode estar intacta, mas geralmente apresenta ulcera-
ções. Ao exame histológico nota-se, que pertence ao tipo 
globo celular ou fuso-celular, sendo o primeiro o mais 
frequente. 
O sarcoma globo-celular pode ser simples ou múltiplo, 
emquanto o fuso-celular é sempre único. 
As estenoses congénitas podem apresentar-se sob a 
forma de válvulas, simples ou múltiplas, e ainda sob a forma 
de apertos segmentares ou secções. Os apertos segmentares 
tem a forma de estenoses cilíndricas, consecutivas a atresia 
do intestino. Na secção, como se depreende da palavra, ha 
a separação do intestino. Todas estas formas dão, geralmente, 
sinais de oclusão completa durante os primeiros tempos de 
vida, saindo por tanto do nosso estudo. 
Para terminarmos este capitulo, resta-nos descrever o 
estado do intestino para cima e para baixo da estenose. 
Na parte superior, ha ansa pre-estenoisca, o intestino 
está geralmente dilatado, apresentando-se as suas paredes 
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espessadas e endurecidas e, nas dilatações extremas, muito 
adelgaçadas. Todas as camadas sofrem uma infiltração, tal 
como a descrita atraz na tuberculose hipertrofica. , 
Até ha pouco tempo, era clássica a opinião de que a 
camada muscular do intestino, sujeita a um trabalho maior 
pelo facto da estenose, sofreria uma hipertrofia compensa-
dora, idêntica á hipertrofia compensadora do miocárdio nas 
lesões valvulares. Mais tarde dar-se-ia uma fadiga, tal como 
no musculo cardíaco, produzindo-se uma «assistolia intestinal». 
Hoje está provado que essa hipertrofia da parede, acima do 
ponto estenosado, é devida á infiltração embrionária e que a 
camada muscular, longe de apresentar uma hipertrofia sofre, 
pelo contrario, uma dissociação das suas fibras. 
Aquela infiltração da parede é devida á propagação dò 
processo inflamatório, visto que nos casos de estenose por 
compressão externa, pode haver a dilatação da parede sem 
hipertrofia. 
Era ainda clássica a opinião de que para baixo do 
ponto estenosado o segmento intestinal apresentava:se 
sempre atrofiado. Esta ideia é errónea, pois que a parede 
intestinal está muitas vezes espessada e encontram-se as 
mesmas lesões que no segmento suprajacente, embora 
menos extensas em vista da vacuidade do intestino. Quando 
ha atrofia é devida a uma esclerose difusa que, de origem 
mucosa, invade progressivamente todas as camadas. 
CAPITULO IV 
Sintomatologia 
I IESTE capitulo, nós estudaremos os sinais clínicos e 
radiológicos observados nas estases do ileon. Os primeiros 
podem fazer-nos suspeitar duma estase, mas só os segundos 
a podem confirmar. 
Em geral o doente, quando nos procura, chama a nossa 
atenção para o estado do seu estômago, supondo existir aí 
toda a sua doença. Como casos tipicos disso temos os 
nossos doentes n e m, que foram considerados como gastro-
patas puros até ao momento do exame radioscopico. Efecti-
vamente, o quadro clinico que apresentavam cabia perfeita-
mente adentro do síndroma hiperstenico, com a agravante 
de ser muito vulgar nos hipercloridricos a sintomatologia 
intestinal que a primeira doente apresentava. 
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É difícil fazer uma divisão dos sintomas, visto que 
muitos deles podem entrar em mais do que um grupo. 
Assim a sialorreia, aerofagia, sonolência, rubor da face, etc., 
podem entrar tanto no grupo das perturbações nervosas, 
como no das perturbações digestivas. 
Por comodidade de descrição, dividiremos os sintomas 
em 4 grupos: 
l.o Sintomas gerais. 
2.8 Sintomas do aparelho digestivo. 
3.° Sintomas nervosos. 
4.° Sintomas dos órgãos sexuais. 
Cada grupo ainda se divide em : 
I Pigmentação da pele. 
Gerais 1 Emaciação. 
( Astenia. 
| [ Dores, distensão gástrica, nau-
) seas, vómitos, pirosis, éructa-
"OASTRICOS < . . 
Jçoes e aerofagia, sialorreia, 
•' ptôse e atonia, anorexia. 
/ Dôr, obstipação ou diarreia, 
l enterocolite muco membra-
) nosa, peristaltismo, borbori-
INTEST1NAIS . . 
1 gmos, gargolejo, meteo-
r rismo ou macissez, entero-
ptose, ulcera duodenal. 
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!
Neurastenia, hemicrania, nevralgias, artral-
gias, insónia, narcolepsia post - prandeal, 
impotência, rubor da face, sudação exa-
gerada, dispneia, dôr no plexus solar. 
I Perturbações do fluxo menstrual. 
Sexuais , . . 
( Lesões dos seios. 
Como já fizemos no i capitulo, vamos estudar separa-
damente cada um dos principais sintomas. 
Gera i s —-
PIGMENTAÇÃO DA PELE 
No capitulo » tinhamo-nos referido á importância que 
Lane dá á côr da pele, separando os doentes de tez morena 
e branca. Nos primeiros, a pigmentação anormal consecutiva 
á estase seria muito maior do que nos segundos. 
Naqueles ela seria ainda maior na face e nas partes 
sujeitas a atrito, tais como a parte mais interna das coxas, 
nádegas, cintura (sobretudo na mulher devido ao colete), 
axila, cotovelo e pescoço. A pigmentação começaria ainda 
nas pálpebras, espalhar-se-ia sobre a boca, nariz e por 
ultimo sobre a face. 
Confessamos que, a não ser na doente x, a que já nos 
referiremos, não pudemos tirar conclusões nitidas sobre este 
ponto. Atribuímos isso ao facto de termos feito este trabalho 
num hospital, onde geralmente só vai gente pobre habituada 
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aos trabalhos rudes, sofrendo todas as intempéries e apresen-
tando por isso já uma pigmentação extraordinária. 
Com a nossa doente x deu-se um caso interessante. 
Na mesma ocasião em que principiou a sofrer do estô-
mago, começaram - lhe a aparecer manchas de vitiligo nas 
mãos, as quais teem alastrado, ocupando hoje uma grande 
superficie. 
Está longe de nós a ideia de querer relacionar o apare-
cimento das manchas com a estase do ileon, pois que só 
vimos um caso em que existiam essas manchas e não 
encontramos relatado nenhum outro em todos os auctores 
consultados. Deixamos apenas constatado este facto, que 
poderá servir de base a novas investigações. 
E M A C I A Ç Ã O ~ — ~ — , ; 
A emaciação é um dos sinais importantes da estase e, 
efectivamente, nós encontramo-la em quasi todos os nossos 
doentes, embora não possamos avaliar qual a rapidez da 
sua emaciação por falta de pesagens. O nosso doente IH 
diz-nos ter perdido 3 quilos em 15 dias e o doente xii per-
deu 4 quilos no mesmo tempo. 
Julgamos contudo que a falta de gordura nem sempre 
Se dá, visto que tivemos ocasião de observar duas doentes 
com excessiva camada gordurosa. De resto, não tios admira 
encontrar esta pequena obesidade, pois que, como sabemos, 
esta traduz uma perturbação da nutrição, quer por aumento 
:da absorção das gorduras, quer por diminuição dos fermen-
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tos lipoííticos ou da oxidação encarregada da sua destruição. 
Tanto a teoria digestiva, pela qual a obesidade é uma conse-
quência do estado dispeptico, como a teoria baseada na 
diminuição dos gastos orgânicos ou a teoria poli-glandulo-
-vascular sanguínea, na qual as glândulas vasculares sanguí-
neas, como a tiroide, testículo e ovário seriam inferiores no 
seu papel de glândulas oxidantes, nos explicam suficiente-
mente esta obesidade. 
Como adiante veremos, todos os doentes com estase 
do ileón apresentam um estado dispeptico gastro-intestinal 
com obstipação, o que para Bouchard e sobretudo para 
Leven é suficiente para explicar a obesidade. Alem disso já 
dissemos que, segundo Crile, os principais produtos de 
intoxicação nas estases do ileon seriam o índole Escatol, 
os quais causariam perturbações da tiroide e das capsulas 
suprarenais. 
Por outro lado são bem nitidas as perturbações geni-
tais nas doentes de estase, como adiante mostraremos, pro-
vando uma distrofia ovarica. Estas insuficiências, tiroide e 
ovarica, explicariam a obesidade pela segunda e terceira 
teoria. 
A perda de tecido muscular é também quasi constante, 
havendo a par uma diminuição notável do seu tonus. Nestas 
doentes citadas era nítido o contraste entre o seu aspecto 
vigoroso e a sua força muscular. *** -
Lane afirma ainda, que os músculos tornam-se moles e 
friáveis; rompem-se facilmente e não seguram ãs suturas 
num acto operatório. 
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Compreende-se que a emaciação, em geral rapidamente 
produzida, traga consigo um grande desiquilibrio abdor 
minai. A diminuição do tecido muscular da parede ocasiona 
uma ptose visceral, que por si aumenta mais a estase, for-
mando um ciclo vicioso. São assim intimas as relações entre 
o estado da parede ventral e do tubo digestivo, sendo muito 
racionais as ideias de Sigaud, procurando conhecer o estado 
do aparelho gastro-intestinal pelo exame da parede do 
abdomen. 
Sabemos que os desiquilibrios viscerais podem ser diri-
gidos das vísceras á parede abdominal, ou desta ás vísceras, 
mas, como diz Glenard, a enteroptose procede, o maior 
numero de vezes, das vísceras á parede, tal como nos casos 
que estudamos. Compreende-se que muitas vezes seja difícil 
mostrar a qual dos grupos pertence um doente, pela impos-
sibilidade de sabermos d'onde partiu a causa do desiquili-
brio. Se, por exemplo, a nossa doente i parece pertencer ao 
segundo grupo, pois que as suas perturbações começaram 
após um parto e ela melhora pelo reforço da sua parede, 
diminuindo então extraordinariamente as suas perturbações 
gastro-intestinais, quando desaparece a estase, já não podemos 
dizer o mesmo dalguns outros doentes. 
Cremos ainda que, por estas estreitas afinidades entre 
o estado da parede abdominal e o tubo digestivo, poder-se-
-iam explicar muitas das provas de Glenard, ditas paradoxais. 
Sabemos que a prova de Glenard consiste em suspender 
a parede abdominal por meio duma cinta feita pelas mãos, 
levantando toda a massa intestinal para cima e para traz 
79 
e deixando-a depot's cair rapidamente. Esta prova é comple-
tamente positiva, se o doente sente sucessivamente alivio e 
dôr; positiva no I.° ou no 2.« tempo, quando só uma destas 
sensações se observa, e negativa se não ha modificação alguma. 
Finalmente ela é dita paradoxal quando o doente sente dôr 
no 1.° tempo e alivio no 2». Castaigne e Auburtin dizem 
que esta ultima prova indica um estado gástrico mais antigo 
e mais grave, necessitando o repouso no leito, mas sem dar 
qualquer interpretação. Palasne de Champeaux diz que este 
prova indica uma deformação abdominal antiga, á qual o 
organismo se acomoda presentemente, a prova da cinta 
equivalendo a um traumatismo. Nós preguntamos s« essa 
prova paradoxal não poderá ter explicação na existência de 
aderências intestinais, consecutivas ou causa da estase, e esta 
não poderá ser consecutiva ou causa da ptose, havendo assim 
uma estreita ligação entre ptose, estase e aderência, podendo 
partir-se de qualquer delas para as outras. A existência dessas 
aderências explicaria a dor que o doente sente no 1.° tempo 
da prova, por se fazer uma tracção sobre elas, e o alivio no 2.» 
quando os intestinos voltam ao seu logar. Isto, de resto, 
observamos nós na doente iv. Quando fazíamos o exame 
radioscopia» e procurávamos separar as ansas intestinais 
que continham bismuto, a doente acusou uma dôr forte, 
perdendo quasi os sentidos no momento em que lhe levan-
távamos um pouco a parede abdominal. 
Esta mesma doente não suportava a suspensão do 
ventre a que a quizemos sugeitar durante alguns dias. Infe-
lizmente não foi operada até ao momento em que escre-
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vemos a sua historia, ficando nós sem essa prova importante. 
Contudo, tudo o que podemos deduzir da sua observação 
e do exame radioscopico, nos leva a essa suposição. . ; 
Uma outra consequência da fraqueza da parede abdome 
minai é a ptose gástrica. O estudo destas ptoses tem sido 
cuidadosamente feito pela escola italiana e especialmente 
por Giovanini e seu discípulo A. Berti. Aquelle clinico e 
este radiologista mostraram, que a forma e posição do estô-
mago depende da forma e vigor do tronco, creando assim 
os três tipos de Giovanini. 
. Segundo estes autores nem sempre, ou antes, é raro 
encontrar-se o estômago em «corno de boi» de Holztnecht 
ou em forma de «harpão» de Rieder. Estes encontram-se 
apenas no 2.» tipo de Giovanini, o qual é constituído pelos 
indivíduos de tórax largo, paredes abdominais fortes, cons-
trução robusta. No 1.° tipo, constituído pelos indivíduos 
altos, magros, tórax estreito, parede abdominal flácida e no 
3.° tipo, constituído por indivíduos gordos, com forte des-
proporção entre o desenvolvimento do tórax e abdomen, 
com linha xifo-umbilical muito maior do que a linha 
umbilico-pubica, o estômago é geralmente ptosado, chegando 
pelo menos á altura do umbigo, ptose designada por «ato-
nica constitucional». 
Por esta descrição resumida, pode compreender se o 
que acontecerá quando a parede abdominal se torna quasi 
repentinamente laxa. A flacidez da parede, acompanhada 
da auto-intoxicação intestinal e da hipo-motricidade gástrica 
— ocasionada por um acto reflexo vindo do intestino — 
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produz o abaixamento do limite inferior do estômago 
reconhecendo­se ao exame radioscopico a ptôse e atonia 
deste órgão. 
Nos nossos doentes iv e v encontramos a ptôse e 
atonia> predominando a ptose nos doentes », vi e vu e a 
atonia no doente m. 
Por ultimo, queremo­nos referir ás ptoses das outras 
vísceras e em especial do rim, esta muito frequente, princi­
palmente nas mulheres, mas que só tivemos de encontrar 
uma vez e num homem (doente xn), apesar das enormes 
ptoses viscerais que notamos em duas doentes. Queremos 
atribuir isto ao facto dessas duas doentes apresentarem uma 
grande adiposidade, sendo provável que a capsula adiposa 
do rim, bem provida de gordura, impedisse a deslocação 
deste órgão. 
A S T E N I A — 
■Impossível se nos torna separar, nestes doentes, a parle 
que na fadiga cabe á astenia física e nervosa, vendo­nos na 
necessidade de as estudar em conjunto. A astenia que, em 
geral, os acompanha, tem uma dupla origem : somática e 
nervosa. A estercoremia, alterando o metabolismo orgânico, 
auxiliada pela insuficiência das refeições e pela deficiência 
da absorção nos casos de diarreia, dá origem á emaciação 
e daí á astenia. Por outro lado nós sabemos qual a impor­
tância que o simpático toma na astenia. Todos conhecemos 
a astenia que acompanha uma diarreia passageira ou qual­
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quer outra perturbação intestinal, mesmo ligeira. Alem disso 
estes doentes são em geral neurastenicos, juntando-se assim 
á impotência fisica a insuficiência da excitação voluntária 
central sobre os músculos. Daqui resulta que os doentes 
apresentam uma astenia acentuada, com arrefecimento das 
extremidades, mostrando uma má circulação sanguinia, ruidos 
cardíacos enfraquecidos, pulso- sempre mole, etc., e caem 
num estado de apatia grande, sendo só com bastante esforço que 
conseguem fazer qualquer movimento. Assim o nosso doente 
Hl, que apesar da perda de 3 quilos de peso nestes últimos 
quinze dias, é ainda um homem de muito regular muscula-
tura, tanto mais que a sua doença é muito recente, confessa-
-nos que se vê impossibilitado de trabalhar, o que o aflige 
imenso, pois é o único amparo de seus Pais. 
Perturbações digestivas 
É esta a parte do nosso trabalho que mais nos interessa, 
e muito especialmente as perturbações gástricas, pela dificil 
interpretação que muitas vezes apresenta, antes do exame 
radiológico. 
Até ha alguns anos, houve uma certa relutância em 
considerar como consequência de lesões intestinais, pertur-
bações gástricas tão importantes que impressionavam o doente 
e o medico, e encobriam toda a outra sintomatologia. Hoje, 
porem, a existência de perturbações gástricas nas estases do 
iléon é um facto conhecido e assente, restando contudo 
fazer o seu estudo. 
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G Á S T R I C A S 
É difícil fazer uma descrição dos sintomas em conjunto, 
procurando amoldá-los num dos quadros da patologia 
gástrica. Podemos contudo afirmar, que o maior números 
dos casos de gastfopatias por estase intestinal entram no 
grupo das dispepsias. 
L. Pron confessa ter a maior dificuldade em caracterizar 
uma dispepsia, porque o seu estudo é ainda um caos. Uns 
dividem as dispepsias em hipercloridricas e hipocloridricas, 
dando uma importância capital ao quimismo gástrico, 
importância que hoje já não pode gosar. Já vimos quando 
tratamos a patogenia das perturbações gástricas, as ideias 
modernas sobre o papel do quimismo gástrico, mas apesar 
disso queremos mostrar a opinião de Bourget, que é bem 
significativa. Diz ele: «Estava bem persuadido que as 
alterações na composição do suco gástrico dominavam a 
patologia estomacal. Esta convicção durou emquanto as 
minhas investigações foram feitas unicamente no laboratório, 
mas mudaram quando as Continuei no meu serviço do 
hospital cantonal de Lausanne.» 
Grasset afirma que, quando não ha outra perturbação 
do aparelho digestivo, a hipocloridria não tem nenhum 
valor semiológico e que a hipercloridria não é suficiente 
para criar ou caracterizar um estado patológico. Robin diz, 
ainda, que um dispeptico classificado hoje no grupo dos 
hipercloridricos, poderá ser amanhã colocado entre os hipo-
cloridricos, 
84 
Como estas citaríamos as opiniões de Roger, Mathieu, 
Pron, etc., se não fossem escusadas, por suficientemente 
conhecidas. 
Hayem divide as dispepsias em hiperpepsicas e hipo-
pepsicas e estas em subdivisões, conforme a quantidade de 
acido clorídrico livre ou orgânico. Esta divisão sofre os 
mesmos defeitos que a precedente, com a agravante de 
tomar por base a quantidade de pepsina que, como sabemos, 
é muito variável mesmo no6 indivíduos normais e sem um 
valor real para o diagnostico das gastropatias, excepto na 
atrofia completa da mucosa gástrica, porque é o único caso 
onde ela pode deixar de existir, segundo as opiniões de 
Bourget, Einhorn, etc. Sabemos ainda que uma pequena 
quantidade de pepsina é suficiente para a digestão, porque 
atua sobre um peso 1000 a 2000 vezes superior. Portanto, 
poderemos dizer com Bourget, L. Pron, etc., que a pepsina 
nunca faz falta nos dispepticos, não podendo servir de base 
para uma classificação. 
Finalmente reconhecida a importância capital da motri-
cidade na fisiologia gástrica, Robin dividiu as dispepsias 
em hiperstenicas e hipostenicas, considerando no 1.° grupo 
os doentes com aumento de secreção e do tonus muscular 
gástrico, e no 2.° grupo aqueles em que ha diminuição de 
ambos. Hayem considera ainda um'outro grupo onde não 
ha aumento ou diminuição das funções gástricas, mas sim a 
sua perversão, no qual são inclusas as fermentações. 
Como as outras, esta classificação peca pelo grande 
numero de excepções que apresenta. Assim nós vemos 
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numerosos doentes com aumento de secreção e 
atonia gástrica, reconhecidas pelo gargolejo e pelo exame 
radiológico. 
De todas estas classificações, aquela que mais nos 
agrada é a ultima, porque nos recorda sempre a importân-
cia capital do elemento nervoso na patogenia da dispepsia. 
Seguindo, contudo, as ideias de Pron, empregaremos durante 
o nosso estudo os termos de hipersteuia, hipostenia, hiper-
cloridria, etc., não para designar um tipo de dispepsia, mas 
para tornarmos evidente qualquer dos seus sintomas mais 
importantes. Feita esta explicação, estudaremos, o mais deta-
lhadamente que nos é possível, as gastropatias existentes nas 
estases do íleon. 
Como já dissemos atraz, o maior numero de casos que 
encontramos, entram no quadro das dispepsias e nestas no 
grupo dos hipostenicos. Nos 12 casos estudados por nós, 
apenas 1 entrava tipicamente no grupo dos hiperstenicos. Um 
outro foi classificado como uma ulcera do duodeno, caso 
aliás não único na historia das estases do ileon, pois que 
Lane se refere a eles. 
Procuraremos, então, estudar separadamente os sintomas, 
pela dificuldade de os enquadrar perfeitamente. 
Dôr — As dores espontâneas são variáveis tanto na sua 
intensidade, como no momento da sua aparição, estando 
geralmente ligadas com a forma de dispepsia que o doente 
apresenta. 
Assim umas vezes aparecem em jejum, em geral nos 
doentes com síndroma de Reichmann, outras vezes logo 
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depois das refeições, como nos hipostenicos ; finalmente 
podem ainda aparecer 2 a 3 horas depois, como nos 
hiperstenicos. Nestes últimos a dôr diminui, geralmente, pela 
ingestão de alimentos ou bicarbonato de sódio. 
O caracter subjectivo da dôr tem, ordinariamente, estreitas 
relações com o momento de aparição, sendo intensa e com 
sensação de ardor quando aparece 2 horas após as refeições, 
branda, com sensação de repleção, quando logo a seguir 
àquelas. Nestes últimos a dôr é acompanhada, muitas vezes, 
duma distensão grastrica visivel. 
As irradiações da dôr estão ainda na dependência do 
tipo de dispepsia e da causa. Em geral, nos hiperstenicos, 
seguem para a coluna vertebral, sobretudo para a parte 
esquerda desta, chamando muitos autores a atenção para a 
localisação dessa dôr, afim de a diferenciar da dôr que 
aparece á mesma altura e á esquerda da coluna, nas cólicas 
hepáticas. Pelo contrario nos hipostenicos, principalmente 
acompanhados de ptoses visceral, elas dirigem-se para as 
regiões renais. : 
As dores provocadas são ordinariamente fora da super-
ficie gástrica, á altura do plexus solar, isto é, na linha branca 
abdominal, a igual distancia do apêndice xifoide e umbigo, 
e: mais intensas ainda num ponto situado ligeiramente á 
direita da linha branca, o que tem explicação no facto 
anatómico seguinte: Dos ganglios solares partem ramos 
nervosos grossos os quais, misturados a pequenos ganglios 
nervosos,, seguem para o tronco celíaco que, como sabemos, 
se dirige para baixo e para a direita. ...-;-
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Dos nossos doentes, o n, m e xi deverão ser catalo-
gados no grupo dos hiperstenicos, com a sua dôr 2 horas 
após as refeições, dores que no H e ix abrandam pela 
ingestão de alimentos e bicarbonato de sódio, e têm 
irradiações para a coluna vertebral. Os doentes iv e vi 
entram perfeitamente no grupo dos hipostenicos, pelas suas 
dores logo a seguir ás refeições, com o caracter subjectivo 
de repleção, obrigando-os a desapertar roupa na cinta. 
Quanto ás dores provocadas, todos acusam uma sensi-
bilidade maior no plexus solar, excepto o ui. Queremos 
atribuir a ausência da dôr, neste doente, ao facto de ser 
muito recente a sua dispepsia, ou ainda ao facto de que, 
segundo Roux, nos hiperstenicos e hipercloridricos a sensi-
bilidade do plexus solar teria, em geral, estreitas relações com 
a dôr espontânea, não existindo senão no momento das 
crises dolorosas tardias. A ausência de dôr á pressão no 
momento,das crises seria raríssima, vendo-se, principalmente 
em velhos e nos doentes em que a hiperacidez tivesse muito 
maior importância que a caimbra gástrica. 
Roux afirma que nos dispepticos a frequência da dôr no 
plexus solar é de 37 % dos doentes. Parece-me pequena esta 
percentagem, pela importância que toma aquele plexus nas 
dispepsias, e pelo que dizem outros autores. Nos nossos 
doentes essa percentagem foi maior, quasi 100 %i talvez 
devido á estase do ileon, causa da dispepsia, a qual já oca-
siona uma hiperstesia daquelle centro nervoso. 
Nauseas e vómitos — Como sabemos, os vómitos não 
acompanham exclusivamente um dos síndromas dispepticos e 
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são muito mais raros do que pode supôr-se. Nos hiperstenicos, 
devido á irritabilidade da mucosa gástrica, os vómitos apa-
recem em momentos variáveis depois das refeições. Em geral, 
nos hipercloridricos, vem 2 a 3 horas após estas, a terminar 
uma crise dolorosa, muito principalmente se a hipercloridria 
vem acompanhada de ptôse, e sendo então um acto de 
defeza contra a impossibilidade de evacuação gástrica. Sabe-
mos que o acido clorídrico excita a abertura do esfincter 
pilorico, quando atuando pela parte gástrica deste, e, pelo 
contrario, produz a sua oclusão quando em contacto pelo 
lado duodenal. Nos casos em que ha uma ptose da 1.» 
porção do duodeno, o qual se adelgaça e alonga, origi-
nando-se ao mesmo tempo uma flexão muito acentuada do 
angulo hepático do duodeno, a alcalinisação do suco gás-
trico pela bilis e suco pancreatico torna-se difícil, retardando 
ou obstando á próxima abertura do piloro. A esta causa de 
álrazo na evacuação juntam-se outras, como a» atonia e 
abaixamento do polo inferior do estômago, aumentando a 
diferença de niveis entre este polo e o piloro. 
Pelo alivio que o vomito produz, o doente provoca-os 
depois, dando assim logar á emaciação a que muitas vezes 
chegam e que se vem juntar á emaciação produzida pela 
acção do quimo acido, excitando uma quantidade anormal 
de secretina e de suco pancreatico, os quais tem um poder 
de desassímilação e desintegração grandes. O vomito tem um 
sabor fortemente acido e é constituído por liquido apenas, 
pela completa digestão dos alimentos. 
Nos hipostenicos, o vomito segue geralmente a refeição, 
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sendo, muitas vezes, também provocado como no caso acima. 
É alimentar, com sabor a compostos butiricos e muitas vezes 
bilioso. 
A presença de bilis, pode ser devida á repercussão 
hepática ou a uma hepatite concumitante, como querem 
vários autores. Contudo, Schlesinger explica a presença de 
bilis no vomito, pela simples ptose gástrica. Como dissemos 
acima, ao contrario do que acontece nos casos normais, em 
que o piloro está quasi á mesma altura do angulo hepático 
do duodeno, nos ptosados do piloro a bilis e o suco pan-
creatico podem ter dificuldade a encher a l.a porção 
daquele, tal como já mostramos, ou pelo contrario ,ter 
tendência pelo seu próprio peso a encher essa 1.» porção, 
dependendo isso, como diz Berti, mais de especiais condições 
mecânicas, como direcção dos segmentos duodenais, grau e 
modo das diversas curvaturas, do que do abaixamento da 
2* porção do duodeno, embora neste caso seja mais fre-
quente e fácil a permanência da bilis junto do piloro. Essa 
acumulação de bilis na l.a porção do duodeno, auxiliada 
pela deficiência de tonus do esfincter pilorico e pela hipoa-
cidez do suco gástrico, facilita a entrada daquelas secreções 
no estômago. 
Falta-nos referir aos vómitos matutinos, tão frequentes 
nas gastrites, e especialmente nas gastrites alcoólicas. 
Dos nossos doentes, acusavam vómitos frequentes o ív, 
v, vm e xii, sendo nos dois primeiros logo após as refeições. 
O i e ix acusavam vómitos matutinos, negando qualquer 
habito alcoólico. 
90 
Pirosis — Este sintoma corresponde geralmente á exis-
tência da hipercloridria e aparece quasi sempre proximo das 
refeições. Contudo, não podemos confiar demasiadamente 
nele, não só porque se nota muitas vezes em pessoas sem 
padecimentos gástricos, como pode corresponder á existência 
de ácidos de fermentação, tais como o acido acético, láctico, 
butirico, suçcittico, etc. 
Í Dos nossos doentes acusam pirosis o n, m, v, vu e xi. 
No il, m e xi é compreensível a sua existência, visto que 
apresentam o síndroma completo da hiperstenia. No Vil pode 
explicar-se pela existência duma hipercloridria com hipostenia, 
o que não é raro, quer esta hipostenia seja primitiva, o que pa-
rece ser o caso do nosso doente, quer secundaria á hiperstenia. 
Finalmente, na nossa doente v só podemos explicar a 
pirosis intensa, pela existência de ácidos de fermentação. 
Eructações e aerofagia — Em poucos doentes encon-
tramos as eructações, quando nós sabemos como elas são 
vulgares nas afecções gastro-intestinais. Compreende-se que 
os nossos doentes não acusem eructações com sabor a 
compostos fermentados, visto que estes aparecem de prefe-
rencia nas estases, e nós só aproveitamos, para o nosso 
estudo, os doentes nos quais não havia a mínima pertur-
bação na evacuação gástrica, procurando assim evitar todas 
as causas de erro. 
Dos nossos doentes só o IH acusava eructações acidas, 
e o iv eructações com sabor a compostos sulfurados. 
Quanto ás eructações inodoras e insípidas o seu 
estudo está, em geral, ligado inteiramente com o da aero-
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fagia. Podemos, com Mathieu, dividir esta em dois grupos : 
aerofagia por deglutição e por aspiração, conforme se faz a 
entrada do ar. A primeira pode ser ainda silenciosa ou 
ruidosa, segundo a entrada, e sobretudo a saida do ar, é 
feita com menor ou maior ruido. , 
A aerofagia silenciosa acompanha a deglutição de 
mucosidades naso-faringeas, a ingestão de líquidos e a sialo-
fagia. A ruidosa, tem tipicamente uma origem nervosa, o ar 
não passando, geralmente, do esofago, e produzindo as 
eructações com ruido provocadas pelo doente, mas podendo 
encher o estômago, principalmente quando os esforços para 
as eructações voluntárias são repetidas. 
A aerofagia silenciosa, acompanhando a sialofagia, pode 
existir em todos os casos em que ha sialorreia. Assim, nós 
podemos encontra-la em doentes portadores de gingivites, 
glossites, estomatites, faringites e gastrites, pois que em todas 
essas doenças pode existir sialorreia. Mais adeante, ao fazer-
mos o estudo da sialofagia, procuraremos indagar quais as 
dispepsias, em que a aerofagia silenciosa tem mais probabi-
lidades de existir. 
A aerofagia ruidosa acompanha, em geral, os hiposte-
nicos. A sua aparição é, de ordinário, logo após as refeições, 
quando o doente sentindo a repleção gástrica, tão vulga,r 
nesta forma de dispepsia, e supondo-a devida a um excesso 
de gaz, procura libertar-se deste. O doente faz então dife-
rentes tentivas, as quais só conseguem fazer-lhe deglutir ar, 
que em parte é explido novamente numa eructação com 
ruido, entrando outra parte no estômago. Embora pareça 
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paradoxal, a verdade é que o doente sente algum ali-
vio com estes esforços, principalmente quando a pressão 
intragastrica atinge um certo limite e o ar do estômago é, 
então, expelido numa eructação prolongada e ruidosa. Dubro-
vicí marca o limite dessa pressão em 20 a 25 centímetros 
de agua. 
Quando se dá um espasmo do cardia e que o piloro é 
menos resistente, o ar pode passar para o intestino, dando 
um meteorismo generalisado. 
Alem destas formas de aerofagia voluntária e incons-
ciente, descreve Mathieu uma aerofagia de forma espasmó-
dica e involuntária, observada em histéricas, etc. 
Finalmente, a aerofagia por aspiração observa-se nos 
doentes que vomitam ou regurgitam a comida, devido ao 
movimento de inspiração feito com a glote fechada, de modo 
a produzir um vacuo no mediastino, no primeiro tempo da 
regurgitação ou deglutição. 
Como dizem Enriquez e Binet, a aerofagia não traz 
fatalmente consigo, um caracter especial de gravidade ás 
dispepsias e quando, por excepção, este prognostico é reser-
vado, em certos grandes aerofagos dispepticos, está depen-
dente principalmente da perturbação de inervação que pre-
side á evolução do síndroma dispeptico, e de nenhum modo 
depende da aerofagia mais ou menos acusada, da que acom-
panha estas perturbações funcionais gástricas. 
Nos nossos doentes u, iv, x e xi existia a aerofagia, 
sendo nos três últimos voluntária e inconsciente. No iv ex 
a crise era logo após as refeições, emquanto os doentes 
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tinham a sensação de enfartaraento, facto tipico nos hipos-
tenicos. 
Slalorreia —A sialorreia, corn mais frequência do que 
a aerofagia, aparece em varias doenças e momentos, de 
modo a constituir um elemento de pouca importância. 
Quando existe, é muito pronunciada durante o curso da 
digestão, não sendo sequer suspensa durante o sono. 
Este aumento de secreção tem uma origem reflexa 
com ponto de partida nas terminações gástricas do pneumo-
gastrico. 
Como já dissemos acima, a sialorreia encontra-se em 
certas doenças da boca, esofago, estômago, e sistema nervoso 
central sendo, portanto, difícil afirmar em certos momentos, 
qual a sua origem. 
Tem-se discutido muito, se a sialorreia aparece de pre-
ferencia num dos síndromas dispepticos. 
Roger provou que os ácidos do estômago são poderosos 
sialogôgos, fazendo assim prever que a sialofagia fosse um 
sintoma de hiperácidez gástrica. Para Castaigne essa sialorreia 
teria um fim terapêutico, pois que sendo a saliva alcalina, o 
doente, pela deglutição desta, lutaria um pouco contra a sua 
hipercloridria. Contudo, Hayem em 31 casos de aerofagia 
simples, encontrou hipoacidez em 18, anacidez em 4, e 
hiperácidez em 13. Em 10 casos de sialorreia, encontrou 7 
casos de hipoacidez, 2 de anacidez e somente 3 de hiperá-
cidez. Por esta estática conclue Hayem, que a hiperácidez 
gástrica não pode ser invocada como causa de ptialismo re-
flexo, senão na minoria dos casos. Nós encontramos a sialor-
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reia nos doentes viu, ix, xi e xii. Destes, o 2.° e 3." eram 
hipercloridricos. 
Pt086 6 atonia — Depois do que dissemos acima, sobre 
ôs três tipos de Giovanni e da ptose atonica constitucional, 
comprehende-se que tenhamos de fazer em conjunto o estudo 
da ptose e atonia gástrica. Como diz Berti, é a falta de 
tonus que parece dever considerar-se como o substracto 
fundamental da ptose. 
Embora muito rapidamente, vamos estudar em primeiro 
logar a forma e situação do estômago normal, para que 
possamos depois saber, quando devemos considerar um estô-
mago como ptosado e atonico. 
São por demais conhecidas as descrições da forma e 
situação do estômago, feitas pelos cirurgiões e anatomistas, 
numa época anterior á aplicação dos raios x, para que nos 
vamos agora referir a elas. Algumas dessas descrições não se 
afastam muito das que, em 1904 Rieder, e em 1905 
Holzknecht, fizeram com o auxilio da radioscopia. 
Rieder descreveu o estômago normal com a forma de 
harpão, estando o piloro situado um pouco acima do limite 
inferior do estômago e chegando este quasi ao umbigo. Um 
ano mais tarde Holkznecht afirmava, que o estômago normal 
tinha uma forma em «corno de boi», estando o piloro 
situado a um nivel inferior do ponto mais baixo da grande 
curvatura, mas ficando muito acima do umbigo. Hoje está 
provado que essas duas formas existem, mas emquanto a 
primeira é mais frequente nos adultos, a segundo existe 
quasi exclusivamente nas creanças. Por esta razão, com-
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preende-se que Schlesinger faça entrar o estômago em «corno 
de boi», na sua classificação, como um estômago hipertonico 
e o estômago em «harpão» como ortotonico. 
Os limites da estômago normal no adulto são, por-
tanto, aproximadamente os seguintes, quando o indivíduo 
de pé: O cardia corresponde á altura da 10.a vertebra 
dorsal e á 7.a articulação condro-costal esquerda ; o piloro 
á 1.» vertebra lombar; o ponto mais baixo da grande curva-
tura ao disco entre a 3 a e 4.a vertebras lombares, de modo 
que, em geral, fica de 1 a 3 centímetros acima das 
linhas das cristas ilíacas e do umbigo. Finalmente, o 
ponto mais elevado da camará gástrica corresponde no 
dorso á margem superior da 8.a costela, e adeante 
ao 4.° espaço intercostal. 
Schlesinger classifica os estômagos em 4 grupos: 
Hipertonicos, ortotonicos, hipotonicos e atonicos. Os 2 
primeiros correspondem, respectivamente, ao estômago em 
«corno de boi» de Holzknecht e em «harpão» de Rieder. 
O 3.° tem um eixo longitudinal alongado e vertical, combi-
nando-se assim com a ptose, visto que o seu limite inferior 
está abaixado. Alguns radiologistas não consideram estes 
estômagos como ptosados, mas simplesmente atonicos, 
pelo facto de não haver a ptose do cardia e piloro. 
Outros radiologistas como Berli, opõem-se ás ideias dos 
primeiros, visto não haver razões d'ordem clinica para 
os separar. 
Nestes estômagos a ptose é uma consequência da atonia 
do musculo gástrico e do peso dos alimentos; Finalmente, 
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a 4.» forma é um exagero da anterior, sendo necessário o 
auxilio da radioscopia para as diferençar. 
Como dissemos atraz, na ptose hipotonica e atonica é 
raro dar-se o abaixamento do cardia. Radiologicamente, 
pode conhecer-se esse abaixamento, pela abertura do angulo 
feito entre os dois eixos longitudinais, da camará gástrica e 
do corpo do estômago. 
O abaixamento do piloro é mais vulgar, mas ainda 
pouco frequente, devido ás pequenas dimensões da primeira 
porção do duodeno. Quando esse abaixamento se dá, ha 
uma dificuldade na evacuação gástrica, abaixamento que pode 
levar á gastrectasia, pelo facto de se tornar mais agudo o 
angulo hepático do duodeno e maior a diferença de niveis 
entre o limite inferior do estômago e esse angulo. Clinica-
mente, e sem o auxilio da radiologia, pode-se em muitos 
casos diagnosticar uma ptose do piloro, tal como nós conse-
guimos em vários dos nossos doentes, quando a parede é 
flácida. 
Obrastzow e Hausmann, sustentam a possibilidade de 
se palpar o piloro e toda a região pilorica, quando em 
condições especiais : Sede baixa do piloro e paredes abdomi-
nais flácidas. Como dizem Aubertin e Castaigne, nos dispe-
pticos, cujo estômago é abaixado ou dilatado, sente-se o piloro 
frequentemente junto do umbigo e á direita dele, sob a 
forma alongada, do volume dum dedo, de consistência 
firme, continuando-se com o bordo inferior do estômago. 
Clinicamente, e também sem o auxilio da radioscopia, 
pode diagnosticar-se uma ptose gástrica. Castaigne e 
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Aubertin ensinam a reconhecer o bordo interior do estô-
mago, pelos seguintes sinais, á palpação : 
a) Constatação dum salto em escada; 
b) Ruido de gargolejo, produzindo-se a cada movi-
mento que a mão executa de cima para baixo ; 
c) abaixamento durante a inspiração; 
d) movimento de ascenção, devido á contracção gástrica 
que a palpação provoca. 
Podemos dizer, que todos estes sinais são apenas 
teóricos, porque na pratica de nada servem na quasi totali-
dade dos casos. 
Um sinal, já de alguma utilidade, é o qne se baseia na 
produção do gargolejo, para a limitação do bordo inferior 
do estômago, vendo-se qual o nivel mais baixo do abdomen 
a que podemos produzir esse gargolejo, depois de dar algum 
liquido ao doente, se necessário fôr. Alguns autores protes-
tam contra este método, dizendo que pode produzir-se 
o gargolejo, fazendo compressões rápidas abaixo do nivel 
inferior da grande curvatura. 
Um outro sinal, ainda de alguma utilidade, consiste na 
distensão gástrica por o processo de Frerichs, dando ao 
doente uma mistura efervescente (bicarbonato de sódio e 
acido tartrico). Bourget, porem, contesta a eficácia deste 
processo, não só porque muitas vezes a distensão é incom-
pleta, como a libertação de acido carbónico, excitante da 
mucosa gástrica, provoca uma contracção deste órgão. 
Por essa razão, prefere Bourget a insuflação de ar feita 
com um tubo de Debove ou Faucher. Eichhorst nega, porem, 
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toda a eficácia deste processo para a mensuração da cavidade 
gástrica, por que muito ar passa, pelo piloro, para o intestino. 
De todos os métodos não radiológicos, aquele que nos 
parece de mais fácil execução, e mais rigoroso para a limi-
tação do bordo inferior do estômago, é o do «sinal-dôr» de 
Leven, fundado na extinção da dôr que o doente acusa, 
quando se levanta o bordo inferior do estômago, depois de 
se ter comprimido o ponto gástrico doloroso á pressão. 
Conhecidos os sinais clínicos e radiológicos da ptose, 
vamos descrever, rapidamente, os sinais, que nos levam ao 
diagnostico da hipotonia ou atonia gástrica. 
Alem dos sintomas da dispepsia hipostenica e muito 
especialmente do gargolejo, nós podemos diagnosticar a atonia 
pelos sinais radiológicos, muito mais importantes ainda. 
Na atonia, o bismuto em vez de permanecer algum 
tempo na parte inferior da camará de ar e descer depois numa 
espécie de canal, ao longo da pequena curvatura — «Sulcus 
salivaris» de Retzius, ou «estrada do estômago» dos radio-
logistas— cai directamente no fundo do estômago. 
Pela ausência da função peristolica, reconhecida por 
Stiller em 1902, pela qual a musculatura gástrica tem a 
propriedade de adaptar-se activa e tonicamente ao conteúdo, 
cedendo só lenta e regularmente á pressão que o conteúdo, 
progressivamente aumentando, exerce sobre a parede, pela 
ausência desta função no estômago atonico, o bismuto 
caindo na cavidade gástrica, aumenta primeiramente as 
dimensões horizontais desta e só depois sobe para a camará 
de ar, ao contrario do que acontece no estômago normal. 
R A D I O G R A F I A 3.a 
Radiografia tirada 56 horas depois da refeição de Rieder. 
( O bismuto enche, ainda, o colon transverso ). 
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Como resultado disso, as dimensões transversais do estômago 
são maiores na parte inferior do que na superior, e este 
órgão estreita na parte media, formando uma ampulheta que 
os, radiologistas apelidam de atonica, para a diferenciar da 
biUxeulação gástrica por espasmo. Resulta disto, que, muitas 
vezes o bismuto tem dificuldade em chegar ao fundo do 
estômago, quando este já contem grande quantidade de 
aquele, pela junção das paredes. 
'Na atonia, a camará gástrica é em geral grande, pela 
fácil distensão das suas paredes. 
Nem sempre a diminuição da actividade peristaltica, 
acompanha a diminuição da actividade peristolica. Muitas 
vezes, as ondas de contracção tem a mesma frequência e 
profundidade, donde resulta que a evacuação gástrica se faz 
no mesmo tempo, que nos estômagos normais. 
Nalguns dos nossos doentes, encontramos, radioscopi-
camente, todos os sinais de atonia com diminuição da activi-
dade peristaltica, mas noutros esta era normal. 
I N T E S T I N A I S ' 
Dôr — A dôr espontânea nas estases do ileon, varia com 
a causa destas. Koenig descreve as cólicas intestinais, nas 
estenoses orgânicas, da maneira seguinte: «Em geral o prin-
cipio da estenose é insidioso. Mais tarde o doente, após 
algumas horas duma refeição copiosa, sente uma dôr na 
fossa ilíaca direita, com irradiações possíveis para a região 
lombar ou escroto, dôr que dura alguns minutos, até á pas-
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sagem completa do bolo alimentar e desaparece brusca-
mente». Esta mesma cólica não se repete sempre depois de 
todas as refeições, porque nem todos os alimentos tem a 
mesma consistência e porque o elemento espasmódico pode 
ou não juntar-se á estenose, para produzir maior obstáculo 
e portanto causar a dôr. Nas estenoses múltiplas, e quando 
estas são um pouco distanciadas, a dôr pode repetir-se 
outras tantas vezes, mas em geral com uma intensidade 
decrescente. Estas cólicas tomam então o nome de «cólicas 
escalonadas de Koeberlé». 
Segundo o que observamos, nem em todos os casos de 
estose intestinal, os doentes acusam dôr espontânea na fossa 
iliaca direita ou hipogastro. Muitos ignoram o seu padeci-
mento intestinal, sendo estes os que de preferencia podem 
dar ocasião a um erro de diagnostico. 
Compreende-se que nos casos de estase do ileon por 
ptose, casos aliás frequentes como tivemos ocasião de obser-
var, ou ainda nos doentes com paresia intestinal, insuficiência 
da válvula de Bauhin, estenoses funcionais por compressão 
externa por tumores, etc., a dôr espontânea possa ser minima, 
principalmente nos três primeiros casos, onde não ha verda-
deiramente um obstáculo á passagem do bolo fecal, mas 
antes uma demora e preguiça na sua evacuação. 
Dos nossos doentes, apenas o i, vu, vin e x acusavam 
cólicas muito dolorosas na fossa iliaca direita ou hipogastro, 
mas sem irradiações e somente o m, ix e xn não acusavam 
dôr alguma, 
A dôr á pressão, nem sempre acompanha a dôr espon-
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tanea e reciprocamente, embora de ordinário estejam juntas-. 
Nos casos de estenose orgânica, nós podemos assistir a uma 
crise dolorosa, idêntica á descrita acima, fazendo pequenas 
pressões rápidas sobre a fossa ilíaca ou hipogastro, tal como 
nós conseguimos no nosso doente Vil. Como veremos mais 
adeante, esta dor é geralmente seguida por um cortejo sinto-
mático, que constitui o síndroma de Koenig. 
Nos outros casos de estase, a dôr á pressão é variável, 
mas é raro faltar. Nós não encontramos, apenas, nos doentes 
v, viu e xii. É interessante notar, que destes o vm apre-
sentou dores espontâneas, muito grandes a principio, embora 
agora já diminuídas, e tem uma grande estase do ileon, como 
se pode vêr na radiografia 1.». O doente XII não acusa dores 
espontâneas, nem á pressão, apesar de apresentar uma estase 
grande, como se vê na radiografia 4A 
.Num dos nossos doentes (i) encontramos o sinal de 
Rovsing. Fazendo uma pressão sobre o colon descendente e 
elevando depois os dedos na direcção do angulo esplénico, 
nós provocamos uma dôr na fossa ilíaca direita. Sabemos 
as discussões que se levantaram, a respeito da importância 
deste sinal. Segundo Lauenstein encontrar-se-ia em todas 
as afecções paracolicas; para Hauffmann indicaria uma 
inflamação peritonial localisada ; emquanto que para Rovsing-
seria patognomonico das endo-apendicites. 
Obstipação — Para podermos estudar este sintoma, 
precisamos primeiramente dizer, quais as formas de obsti-" 
pação que ha e quando devemos considerar um doente 
como obstipado. Com diferentes autores dividiremos as 
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obstipações em 1res grupos, designando-os por obstipação : 
horário, quantitativa e qualitativa. 
No 1 .o grupo Delherm, Hertz, etc., fazem entrar os doentes 
que não tem uma dejecção todas as 24 horas. Cade alarga 
mais esse prazo, não considerando mesmo como obstipados, 
os indivíduos que normalmente tem uma evacuação todas as 
48 horas. Hemmeter, dá ainda uns limites muito mais largos 
para as evacuações normais. Considera como patológicos, 
apenas, indivíduos com dejecções menos frequentes que de 
3 em 3 dias, ou mais frequentes que 2 ou 3 vezes por dia. 
Para não citar mais autores, podemos vêr por aqui, qual 
a dificuldade em defenir o que seja esta espécie de obstipação. 
Nós julgamos que podemos considerar como obstipado, um 
individuo com dejecções menos frequentes que de 48 em 48» 
horas, ordinariamente, e mesmo aqueles que, não tendo uma 
dejecção todas as 24 horas, apresentam outros caracteres de 
obstipação, tais como morosidade e necessidade dum grande 
esforço, no acto da evacuação. :> 
A obstipação quantitativa é ainda mais difícil de defenir, 
por a diferença que a alimentação dos doentes traz, á 
quantidade das fezes. Em geral, podemos dizer, que as fezes 
normais devem pesar de 150 a 180 gramas, e o bolo fecal 
apresentar um comprimento de 10 a 12 centímetros. í. i 
Nos casos em que a dejecção não foi suficiente, o doente: 
tem depois, em geral, uma certa indisposição, com sensações 
bruscas e repetidas de calor, e a impressão nitida de que não 
evacuou o necessário. Esta forma de obstipação; é muito; 
importante, pelos erros a que conduz, e aásirn Hemmelen 
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afirma, que a obstipação não é marcada tanto pelo tempo de 
intervalos entre as evacuações, mas pela quantidade das 
matérias evacuadas. 
Finalmente a obstipação qualitativa incide sobre a forma, 
aspecto e secura das fezes. São por todos conhecidos as fezes 
em cibalas, escuras, muito duras e secas, dos obstipados. 
Nos casos de estase do ileon nós encontramos, quasi 
invariavelmente, a obstipação sob as três formas. Dos nossos 
doentes, apenas o i e xu não apresentavam, aparentemente, 
perturbação alguma, e dizemos aparentemente, porque por 
razões contrarias á nossa vontade, não pudemos seguir, 
nestes doentes, a travessia do intestino grosso pelo bismuto, 
até á sua completa exoneração. Vimos, contudo, que no 
segundo, passadas 30 horas o bismuto estava quasi todo 
no colon descendente e o resto na ansa sigmoide, o que 
para Jaugeas representaria já um atrazo na evacuação, e para 
Giavedoni estaria ainda dentro do limite máximo, em que 
normalmente p bismuto pode estar no colon descendente, 
É pois natural que, pelo menos este ultimo, entre na forma 
latente de obstipação, estudada por Cade. 
:. Supondo mesmo, que não havia obstipação nestes dois 
doentes, o que é verdade é que em ambos, o atrazo na 
passagem do ileon era muito nitido, como se pode vêr na 
radiografia do doente xu, no fim deste trabalho. Isto, de 
resto, não é desconhecido, visto que Illoway, a quem se 
deve um trabalho importante sobre a obstipação, afiança 
que os doentes podem ter evacuações frequentes e, contudo» 
apresentarem um alto grau de estase intestinal. 
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O doente m acusava, apenas, uma obstipação quantita-
tiva, afirmando que a quantidade de fezes evacuadas diaria-
mente, é agora muito menor do que antes da sua doença. 
É certo que o doente, pela redução da sua alimentação e 
pela escolha dos alimentos mais assimiláveis e de fácil 
digestão, devia ter reduzido também a quantidade de fezes; 
Mas, apesar disso, é natural que nele essa quantidade estivesse 
diminuída, visto que deveria dar-se uma absorção das subs-
tancias durante a demora destas no ileon, o que parece con-
firmado pelo facto de que, durante três dias, em que sofreu 
uma massagem intestinal, teve duas dejecções, embora 
continuasse com a mesma dieta de sempre. 
Finalmente a doente v apresentava a forma larvada da 
obstipação, com falsa diarreia, tendo no mesmo dia ou até 
na mesma dejecção, cibalas e fezes diarreicas. 
Todos os autores são concordes em afirmar, que a 
obstipação é tanto mais frequente nos apertos do ileon, 
quanto mais baixa fôr localisada a estenose, visto que o 
bolo fecal, á medida que caminha atravez de todo o intestino, 
vai perdendo uma certa quantidade de liquido, tornando-se 
portanto mais difícil a sua passagem, atravez desse ponto 
estenosado. Hemmeter chega a afirmar que, nas oclusões 
incompletas do intestino delgado, as evacuações fazem-se, 
em regra, normalmente, podendo haver graus avançados de 
estenose sem obstipação. 
Outros autores vão ainda mais longe, afirmando que 
na maior parte dos casos observados por eles, havia diarreia 
permanente ou descargas diarreicas, pelo facto da hiperse-
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creção e dos líquidos acumulados acima da estenose, a que 
já nos referimos no capitulo ii. 
Depois disto, poderá parecer extranho que em 12 
doentes observados, nós tivéssemos encontrado apenas dois 
sem obstipação aparente, e um outro com crises diarreicas-
intermitentes. Lembramos, porem, que o nosso estudo 
é feito sobre uni ponto de vista diferente, pois que, em* 
quanto esses autores, como Hemmeter, estudam os casos 
de oclusão incompleta por estenose, sem se importarem de 
saber se os doentes fazem ou não estase no lugar do aperto, 
nós aproveitamos apenas, para o nosso estudo, os doentes 
que no exame radioscopico mostravam um atrazo nitido 
do bolo fecal no ileon, sendo, portanto natural, que nestes 
encontrássemos a obstipação com mais frequência. 
Alguns dos nossos doentes evacuavam bastantes muco»1 
sidades, que provinham do intestino grosso apenas, visto que 
o mucus do intestino delgado vem intimamente misturado 
com as fezes e só é reconhecível pelo exame laboratorial] 
Estas mucosidades no nosso caso, não devem ter outra im-
portância que não seja o demonstrar a dureza e demora das 
fezes no intestino grosso, pois que nesta dureza e demora 
está muito provavelmente a origem daquelas, embora outras 
causas, como a intoxicação e a neurastenia que estes doentes 
apresentam, possam contribuir á sua produção. ' • 
Peristaltismo e borborigmos — O peristaltismo está, 
geralmente, em relação com a intensidade da dôr. Nos casos 
de estase por aperto orgânico, em que são necessários grandes 
movimentos peristalticos, para a progressão das matérias fecais, 
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a 4ôr também é intensa ; pelo contrario, nas estases por pare-
sia intestinal, por exemplo, compreende-se que a dôr e o 
peristaltismo sejam menores e que, como nas fazes mais 
avançadas das estenoses orgânicas, os movimentos só se façam, 
quando uma ansa distendida pela acumulação de fezes — as 
quais, muitas vezes, pelo seu próprio peso, separam esta ansa das 
visinhas, fechando a luz do canal — e ainda distendida pela 
acumulação de gases, recebe o estimulo suficiente para se con-
trair, despejando, assim, todo o seu conteúdo na ansa visinhâ. 
O peristaltismo é, em geral, acompanhado de borbo-
rigmos, devidos á passagem dos líquidos e gases atravez dos 
apertos orgânicos ou espasmódicos, os quais podem ser ouvidos 
a distancia grande, como no nosso doente viu. Solovieff 
conta um caso de oclusão intestinal crónica, no qual os 
borborigmos eram tão intensos, que despertavam os doentes 
que dormiam na mesma sala. 
Muitas vezes, assim como já dissemos para a dôr, nós 
podemos provocar estes movimentos e ruidos, por pequenas 
pressões brandas sobre a parede abdominal. Tuffier e Martin 
descrevem a crise que se origina, quando deprimimos rápida-
mente a parede, do seguinte modo: 
t Primeiramente vêm a dôr ; depois o abdomen levanta-se 
num ponto, geralmente visinho do umbigo, sendo esta tume-
fação sonora á percussão e podendo perceber-se ruidos de 
gargolejo, quando se deprime a parede. ' 
Então o titnpanismo acusa-se, vêem-se os movimentos 
peristalticos, ouvem-se os borborigmos e a dôr cessa, termi-
nando a crise. » 
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Strúmpell afirma que, muitas vezes, durante a crise, pode 
sentir-se o espessamento da parede intestinal, desde que o 
abdomen seja mole e depressivel, espessamento já descrito por 
Nothnagel. Durante a crise notou ainda Strúmpell uma grande 
expansão e uma tensão exagerada nas pulsações da aorta. 
Segundo Hemmeter, o peristaltismo seria tanto mais 
exagerado, quanto mais baixa fosse local isada a estenose, 
explicando isso pelo facto de que a hipertrofia muscular dá 
parede, teria muito mais tempo para se produzir. Hoje sabemos 
que isto não é verdade, pois que nas estenoses intestinais não 
se produz a hipertrofia muscular da parede, como se supunha; 
Alem disso, a ser verdadeira a explicação de Hemmeter não se 
compreenderia que nas estenoses do intestino grosso, muito 
mais lentas em produzir os seus efeitos tóxicos, o peristal-
tismo fosse muito menos exagerado, como é na realidade. 
Berard e Patel, localisam a estenose pela forma do peri*? 
taltismo. Assim, nas estenoses do intestino delgado, ò perish 
taltismo produzir-se-ia segundo ondas de pouca extensão, 
com curvas flexuosas localisadas em volta do umbigo. Nas 
estenoses gástricas, o peristaltismo dirigtr-se-ia da região 
esplénica ás falsas costelas direitas, seria mais intenso e as 
ondas mais largas, no intestino grosso, o logar da estenose 
reconhecer-se-ia pela pouca intensidade e pela direcção das 
ondas peristalticas, ondas largas e seguindo o trajecto dos 
colons, desde o cego até á.ansa sigmoide. • «/«. -y. 
Gargolejo — É importantíssima a existência de gargo5-
lejo nas estases do ileon, pois * que, x:omo'. veremos 
num outro capitulo, ela faz parte do síndroma «gargolejo 
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-falsa ascite», pelo qual pode diagnosticar-se, com quasi certeza, 
uma oclusão incompleta do intestino. Infelizmente, não parece 
ser um sinal muito frequente, visto que os poucos autores 
que falam nele, rcferem-se apenas aos casos estudados por 
Mathieu, não descrevendo algum pessoal. 
Alem disso, não o encontramos em algum dos doentes 
por nós examinados, o que não nos admira em parte, pela 
razão de todos estes acusarem obstipação e Mathieu afiimar 
que, na maior parte dos casos de gargolejo intestinal, obser-
vados por ele, havia diarreia permanente ou descargas 
diarreicas intermitentes, facto natural, pela existência da hiper-
secreção e da retenção de líquidos, a que já nos referimos. 
Assim, a diarreia e o síndroma apontado marchariam a par, e 
nesse caso teriam um valor importante para o diagnostico. 
O gargolejo do intestino delgado ou signal de Bouveret, 
pode aparecer só durante uma crise paroxistica de oclusão, 
como bem o verificou Mathieu. Nothnagel indica que ele 
exisle, sobretudo, nas oclusões lentas do intestino, e que para 
poder encontrar-se, é necessário que, alem de haver uma 
quantidade de liquido suficiente, o intestino não esteja 
muito distendido por uma quantidade exagerada de gazes. 
Por o gargolejo, pode diagnosticar-se o logar da este-
nose. Nos casos de aperto do jejuno, o gargolejo seria mais 
nitido acima do umbigo, podendo fazer-se, em parte, o dia-
gnostico diferencial com o gargolejo gástrico, pela evacuação 
do estômago e ainda pelo auxilio da macissez declive, 
adeante estudada, ou da radiologia, para excluir a hipótese 
dum estômago, bilocular. Nas estenoses da ultima porção do 
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iléon, o gargolejo extender-se-ia á região infra-umbilical, 
mas sem atingir os colons. 
Como diz Jaujeas, nós podemos, por meio da radios-
copia, tornar visivel o gargolejo, como o mostrou Schwartz 
em primeiro logar. Nas estenoses que se fazem lenta-
mente, pode notar-se, na radioscopia, não só a estase do 
ileon alem das 9 horas, limite máximo normal, como uma 
dilatação das ansas intestinais, que tomam a grossura do 
colon, mas que se conhecem bem pela existência das válvu-
las de Kerkring. 
Estas ansas apresentam-se com bismuto até certa altura 
e para cima cheias de gaz, justapondo-se como os tubos 
dum órgão. Pela inclinação do doente para um dos lados, 
o nivel de liquido continua a ficar horizontal, mas nem 
sempre os diferentes niveis estão á mesma altura. 
Meteorismo ou macissez — O meteorismo e a macissez, 
são também dois sintomas importantes nas estases do ileon, 
pela grande elucidação que nos podem dar para o dia-
gnostico. 
O primeiro acompanha, em geral, o peristaltismo, tal 
como nós dissemos acima, quando fizemos a descrição duma 
crise dolorosa completa. Mesmo na ausência dos exagerados 
movimentos peristalticos, o timpanismo abdominal, embora 
muitas vezes localisado, é a regra, sobretudo nas estenoses 
orgânicas e de lenta formação, De ordinário, a ansa presteno-
sica está dilatada e, quando cheia de gaz, pode mesmo 
originar a confusão com uma ectasia gástrica. Dos nossos 
doentes apresentavam timpanismo o li, v e xi. 
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,i' > A submacissez ou macissez nota­se quando as ansae 
dilatadas estão cheias de liquido, podendo fazer­se o 
diagnostico diferencial com a ascite, não só pelo sinal de 
Delbet, isto é, irregularidade da linha de macissez; como 
péla existência do gargolejo. 
' Os nossos doentes in e vu apresentavam submacissez 
na fossa iliaça, mas em nenhum deles podemos observar o 
gargolejo. 
■ Ás vezes, as zonas do meteorismo e macissez alter­
nam­se, tomando a disposição conhecida por macissez em 
rtabòleiro de jogo.» 
• Mathieu dá uma grande importância á macissez declive, 
a qual consiste na macissez que se obtém, em qualquer dos 
flancos, quando o doente se inclina para o lado oposto. A 
existência desta macissez e a aglomeração de liquido aos 
lados do abdomen, dando­lhe a forma de ventre de batra­
quio,J lembram a ascite. Contudo, é fácil fazer o diagnostico 
diferencial pela existência do gargolejo, e ainda pelo facto da 
macissez declive não se produzir rapidamente, quando o 
doente sé inclina para um dos lados, muito principal­
mente se se tiver inclinado algum tempo antes, sobre o 
outro lado. 
Nem em todos os casos, se observa a macissez ou o 
meteorismo. Como dizem Tuffier e Martin, em alguns doentes 
o abdomen parece normal fora das crises dolorosas. Noutros 
casos, em que a estase depende duma enteroptose, ou nos 
quais ha uma grande decadência do tubo digestivo, pode 
notar­se uma diminuição da sonoridade por egual, em todo 
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o abdomen. Foi isso, o que observamos nos nossos doentes 
i, iv, ix, x e xii. 
Enteroptose — A enteroptose pode ser a causa ou uma 
consequência da estase do ileon. Hook e Kamavel, ao estu-
darem as pregas de Lane, dizem que os sintomas e sinais 
encontrados, são os que derivam do seu suposto factor etio-
lógico, isto é, defeituoso desenvolvimento do individuo com 
enteroptose, alem dos que dependem da estenose do ileon. 
Demoram, portanto, a sua atenção, no exame do aspecto geral 
do doente e procuram sempre os sinais da ptose intestinal. 
Para estes autores, a enteroptose seria, portanto, uma causa 
da estase e ao mesmo tempo um sintoma. 
No capitulo i mostramos também a opinião de Martin, 
e referimo-nos aos nossos doentes, que nos deixaram con-
vencidos de que as suas enteroptoses, foram anteriores á 
estase e a origem destas. 
Pelo contrario, Cade mostra a influencia que pode ter 
a entero-estenose na origem das ptoses viscerais, pela ausên-
cia dos gases, o que não só torna mais pesado o intestino, 
mas suprime um meio de sustentação para as outras ansas e 
vísceras. 
Já atraz estudamos também, qual o efeito da intoxicação 
e emaciação consecutiva á estase, na origem destas ptoses 
viscerais. 
Como é bem conhecida a sintomatologia da enteroptose, 
limitamo-nos a chamar a atenção para os nossos doentes i, IV 
e x que apresentam bem nitida a doença de Glenard. Embora 
em menor grau, apresentam - na também os doentes v e xi. 
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g Ulcera do duodeno — Para terminarmos o estudo das 
perturbações digestivas, vamo-nos referir ás ulceras do duo-
deno, observadas por Arbuthuct Lane nas estáses do ileon. 
Efectivamente, este ilustre cirurgião foi impressionado pela 
frequência da distensão e hiperstesia do duodeno, nas está-
ses da ultima porção do intestino delgado, apresentando, 
muitas vezes, os caracteres da ulcera. Assim, para ele, a asso-
ciação dos fenómenos duodenaïs e das perturbações de eva-
cuação da porção terminal do ileon, cria um tipo clinico 
bastante particular, mas no qual as duas lesões evoluem 
separadamente. 
Nós tivemos ocasião de observar um doente com asso-
ciação das duas lesões. Referimo-nos ao doente ix. Con-
forme se pode vêr na sua historia, ele apresenta uma sinto-
matologia completa da ulcera duodenal, com dores 3 horas 
após as refeições, dores que permanecem durante a evacua-
ção gástrica e diminuem pela ingestão de bicarbonato de 
sódio. Acusa ainda pirosis, raros vómitos alimentares, apetite 
obstipação e, como sintoma de principal importância, hema-
temezes e melena, por duas vezes. Ao exame, acusa uma dôr 
fora da região gástrica, á altura do piloro, o qual está abai-
xado. Por ultimo, segundo ele conta, logo uma semana 
depois que acusou dores gástricas fortes, teve a hematemeze 
e melena, o que para muitos autores, como Dieulafoy, por 
exemplo, constitue um bom elemento de diagnostico dife-
rencial com a ulcera gástrica. 
Por todos estes sinais, parece confirmada a existência 
da ulcera duodenal no doente. 
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Como explicar esta associação mórbida ? 
Ignoramos qual a interpretação que Lane lhe dá. Pode-
ríamos, talvez, aproximar este facto do que acontece nas 
apendicites com a ulcera gástrica, dando origem ao vomito 
negro apendicular, descrito por Dieulafoy, mas julgamos 
muito mais natural a explicação dada pelo radiologista 
inglez Jordan, ou ainda pelo radiologista italiano Giavedoni. 
Jordan tem notado que, nos doentes com estase intes-
tinal, o jejuno é, em geral, arrastado para baixo, depois da 
ptose da ultima porção do ileon. 
Desta ptose do jejuno, resulta a formação duma prega, 
que dificulta a passagem do bolo alimentar, tal como ele 
tem verificado nos exames radioscopicos e pela operação. 
O duodeno termina, então, rapidamente, apresentando-se o 
jejuno numa direcção vertical e muitas vezes torcido no seu 
eixo, aumentando mais a obstrução. 
Ao acto operatório encontrou o duodeno sempre^con-
gestionado, distendido, espesso, proeminente e algumas 
vezes ulcerado. 
Todos estes sintomas tornar-se-iam mais evidentes, na 
primeira porção do duodeno, o que ele não consegue 
explicar, mas que Giavedoni explica muito facilmente. Este 
ilustre radiologista, encontrou o estômago ptosado em 8/4 
dos casos de ulcera do duodeno, interpretando essa ptose 
ou como uma condição preparatória da ulcera, quando 
acompanhada da ptose da primeira porção do duodeno, 
determinando por isso, nesta ultima, uma estase do suco 
acido, tal como nós descrevemos quando tratamos do 
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vomito, ou então como uma consequência dessa ulcera, pela 
estase gástrica que ela tão frequentemente determina. 
Como podemos vêr ainda na sua historia, o nosso 
doente, que ao exame radioscopico mostrou um estômago 
muito ptosado, chegando a cerca de 7 centímetros abaixo 
da linha das cristas ilíacas, apresentava um piloro permeável, 
vendo-se bem a passagem do bismuto. É verdade que, em 
muitos casos de ulcera do duodeno, o estômago começa a 
esvasiar-se rapidamente nos primeiros momentos, para depois 
seguir-se um periodo de obstáculo á sua evacuação, mas 
então passadas 6 horas vê-se uma estase gástrica, que no 
nosso doente não existia. Por esta razão e pela historia da 
sua doença, a ptose foi antecedente á ulcera e a origem desta. 
Jordan refere-se ainda a pancreatites crónicas e a cole-
cistites calculosas, encontradas nos doentes com estases 
do ileon. 
Perturbações jiervosas 
Feito o estudo das perturbações digestivas, vamos-nos 
referir, muito rapidamente, á sintomatologia nervosa encon-
trada nos doentes com estase do ileon. Podemos dizer que 
essa sintomatologia pouco tem de especial, sendo conse-
quência em parte da neurastenia que quasi sempre acom-
panha os estados dispepticos gastro-intestinais e em outra 
parte dependente, directamente, da propria dispepsia gástrica. 
Assim, nós encontramos a narcolepsia post-prandeal tão vul-
gar nos dispepticos, as insónias, cefalalgias, vertigens, calores 
súbitos da face, hipersecreção sudoral e astenia que entram 
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ainda no quadro da neurastenia. Faroy, no seu estudo sobre 
estases do iieon, forma coin quasi todos estes sintomas um 
síndroma simpático. 
Pauchet, numa comunicação á Associação Franceza de 
Cirurgia, fala nas hemicranias — «migraines» dos francezes— 
produzidas pelas estases do iléon, a que Lane também se 
refere. Efectivamente, tivemos uma doente (x) com cefalalgias 
do tipo da hemicrania, incidindo principalmente sobrea orbita 
direita e região frontal desse mesmo lado, demorando 24 
horas e espaçando sempre de alguns dias da seguinte. Contudo, 
receamos dar-lhe essa designação, depois que, sobre esse 
ponto, conhecemos as ideias restritas de Tissot, segundo o 
qual, quem não sofrer de hemicranias até aos 25 anos, nunca 
as terá, e ainda as ideias mais restritas de Lasegue e outros 
autores. Lasegue exclue da verdadeira hemicrania, as cefalgias 
de crises muito afastadas ou aproximadas de mais, consen-
tindo apenas no seu quadro, as cefalcias unilaterais, que 
incidindo sobre a rigião orbitaria e frontal, de modo que o 
doente com a sua mão, possa cobrir toda a região dolorosa, 
tenham principiado na puberdade para desaparecerem aos 
40 ou 45 anos. 
As ideias de Lasegue, levaram Mathieu a afirmar que a 
hemicrania se define sobretudo pela evolução das suas crises 
e da doença inteira, ligando assim mais importância á 
evolução, do que propriamente aos sintomas. 
Strumpell diz que as hemicranias, embora raramente, 
podem aparecer na infância, mas nada afiança sobre a 
aparição tardia. Bouchard, afirma que a primeira hemicrania é 
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rara tias edades avançadas, parecendo concordar, por essa 
afirmação, que ela possa contudo aparecer. 
Mathieu não se opõe abertamente á opinião de Lasegtic 
relatando, porem, casos de crises com aspecto da hemicrania 
e tie aparição tardia, entre os 30 e 50 anos. 
•Pára não incorrermos em erro, diremos então, imitando 
Mathieu, que os doentes com estase do ileon, podem sofrer 
de crises hemicranianas. 
A estreita relação que existe, entre a neurastenia e a 
estase intestinal, tem feito incidir sobre este ponto a atenção 
de vários autores. Para Pleiner, a estase nos neuraslenicos 
Seria devido a espasmos, emquanto que para Nothnagel 
Bouveret, Boas, etc., a neurastenia seria antes uma conse-
quência da estase. Nós julgamos dever ser eclécticos neste 
ponto, e acreditar não só que os dois casos se podem dar, 
comb um agravar o outro. Todos os autores, como 
Strâmpell, por exemplo, embora reconheçam que a neuras-
tenia tem principalmente uma Origem psíquica, não deixam 
de referir-se ás causas toxicas que a podem produzir. 
Pelo contrario, Fleiner, Mathieu, etc., descreveram casos de 
espasmo de origem neurastenica, principalmente no colon' 
casos que cedem ao tratamento pela beladona. 
Lane chama, principalmente, a atenção, para a neurastenia 
sexual, fazendo dela um sintoma de extraordinário valor, nas 
estases do ileon. Para se poder avaliar, não resistimos á 
tentação de traduzir parte dum artigo de Lane, artigo escrito 
num dos números do jornal inglez «The lancet» de Junho 
de Î909. Diz ele: « , . . As pessoas intoxicadas, tem pouco «ou 
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nenhum apetite sexual, perdendo-o a par do seu apetite para 
a alimentação, aborrecendo-lhes mesmo a lembrança do acto 
sexual. Talvez, a mais interessante e rigorosa descrição da 
influencia da estase intestinal no apetite sexual, foi escrita 
por Rudeyard Kipling no «The light that failed». Não creio 
que Kipling soubesse, que a sua heroina sofria de estase 
intestinal, e era provavelmente obstipada, mas ele descreve 
um individuo com uma apurada observação e poder de 
descrição, no que julgo que ele não tem egual». E mais 
abaixo : «.. .Talvez um dos maiores, entre os grandes homens 
da America, foi Brigham Young, o qual, por irrigação, 
converteu um pobre distrito, num dos mais férteis distritos 
dos Estados Unidos. Também ensaiou popularisa-Io pela 
poligamia e o seu esforço, neste sentindo, teve um sucesso 
quasi egual ao da agricultura. Sou incapaz de formar 
uma opinião segura, sobre o quanto a sua acção foi influen-
ciada pelo conhecimento da estase intestinal na mulher». 
Nos nossos doentes não pudemos apurar esse sintoma, 
não só porque apenas 6 estavam em edade de podermos 
tirar conclusões, como quatro eram mulheres, das quais é 
difícil conseguir uma resposta franca a este respeito. 
O doente m e xn acusavam uma diminuição do apetite 
sexual, principalmente este ultimo, atribuindo nós essa frigi-
dez ás suas consecutivas poluções nocturnas. Como bem 
estudou Trousseau, a impotência é um dos primeiros aci-
dentes que acompanham as perdas seminais involuntárias, 
não sendo necessário que a enfermidade seja muito antiga, 
para que se manifeste este sintoma. 
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Perturbações semais 
Para terminarmos este capitulo, vamos descrever, muito 
rapidamente, as perturbações sexuais mais importantes, encon-
tradas nas doentes com estase do ileon. 
Segundo Lane, uma das perturbações mais vulgares é a 
diminuição do fluxo menstrual, não só em quantidade, como 
no numero de dias. Nós tivemos exemplos frizantes, em quasi 
todas as nossas doentes que estavam ainda em edade de 
não nos deixarem duvidas, sobre a importância dessas varia-
ções do fluxo menstrual. Assim as doentes i e iv acusavam 
uma diminuição grande das suas menorragias, em quantidade 
de sangue e no numero de dias, confessando-nos a doente 
lv, que a sua menstruação não dura actualmente mais de y4 
de hora. As doentes v e vi acusavam uma perturbação no 
mesmo sentido, embora em menor grau. Finalmente, na 
doente xi, com 47 anos de edade, mas aparentando menos 
edade pelo seu aspecto ainda vigoroso, a menopausa 
começou ha dois anos, isto é, proximo ao começo das suas 
perturbações gastro-intestinais. 
Lane e Pauchet, referem-se ainda ás retroversões ute-
rinas e muito especialmente a kistos do seio. A degeneres-
cência kistica começa na parte superior e externa do seio 
esquerdo e daí extende-se a todo este, sendo por vezes 
indolor, mas podendo ser acompanhado de fortes dores e 
tornar-se canceroso. 
-, :-~f. *• J:|p|^\; 
I t 1 
|BM 
r ï v':;'
:.:;i;:-::;:%:;&ÍV:! / ^ . ' ' k / '" " ^ ^ " -" " 
H | ; . ' 
fe" 
V I 
life ' 
I ^^ffipf - K 
■ft» ,^ai 
Sïîilre: ••-
lillill;: 
; ■ . ' ^ 
> ■ ■;..■ : ■ ■ 
. . . ■ ■ ■ ; 
' " -'"V 
R A D I O G R A F I A 4.a 
Radiografia tirada 9 horas depois da refeição de Rieder. 
(Vê­se a ultima porção do ileon fortemente ptosada). 
CAPITULO V 
Diagnostico 
KJ DIAGNOSTICO das estases do ileon não é, de ordinário, 
fácil, pelos inúmeros problemas que temos de resolver. 
Feito o diagnostico directo precisamos saber qual a causa 
dessa estase, a natureza dela, etc. 
O diagnostico directo, deve ser feito pelos dados clíni-
cos e radiológicos, sendo os primeiros, muitas vezes, insu-
ficientes. 
Em presença dum doente com o síndroma de Koenig, 
isto é, apresentando dores por crises, com peristaltismo exa-
gerado e borborigmos, no qual ao exame reconhecemos 
uma ectasia intestinal, pela tumefação da parte medea do 
ventre e meteorismo exagerado, ou, pelo contrario, uma 
aubmacissez ou massicez com gargolejo, tudo isto, acom-
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panhado, ainda, de obstipação ou crises de falsa diarreia, 
num doente com este quadro sintomático, podemos facil-
mente diagnosticar uma estase do ileon. Contudo, este 
quadro nem sempre se apresenta, pertencendo mais á este-
nose orgânica do ileon, do que, propriamente á estase, visto 
que nas pregas de Lane e nas estases por ptôse e paresia do 
intestino, nem sempre se encontra uma sintomatologia tão rica. 
Nestes últimos casos, é que o diagnostico só pode, 
geralmente, ser feito, pelo exame radioscopico. Contudo, 
vamos dar os sinais que nos podem fazer suspeitar uma 
estase do ileon, tal como nos aconteceu em alguns dos 
nossos doentes. 
Apresenta-se-nos um doente queixando-se de sintomas 
dispepticos, irregulares na sua intensidade e aparição, mas, 
geralmente, tendo estreitas relações com o estado de eva-
cuação intestinal. 
Ao mesmo tempo acusam uma obstipação rebelde, que 
eles só conseguem combater com enterocolises e substancias 
purgativas, ou pelo contrario crises de obstipação e de des-
cargas díarreicas. Por vezes acusam, ainda, dores intestinais 
espontâneas na fossa iliaca, dores quasi sempre separadas 
das horas das refeições e por vezes a horas certas após 
aquelas. Ao exame, vemos que esse doente apresenta, de 
ordinário, uma ptose abdominal. Em decúbito dorsal, o 
abdomen é abaulado na região mediana e achatado nbs 
flancos. Á palpação, o doente acusa dôr na fossa iliaca 
direita, fora da região apendicular, dôr que se estende do 
umbigo, quasi directamente, para baixo e para a direita. 
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Se a esses sintomas, vem ainda juntar-se uma grande 
ernaciação, pigmentação da pele, perturbações menstruais na 
mulher, uma grande astenia, podemos suspeitar, e com funda-
mento, tratar-se duma estase do ileon. 
Contudo, só o exame radioscopia) nos pode ilucidar 
por completo sobre o diagnostico. Este exame deve ser feito 
em dois tempos, no qual o segundo confirma o primeiro. 
Sabemos que os sais mais vulgarmente empregados 
nos exames radiológicos — sulfato de bário e carbonato de 
bismuto — não percorrem o intestino no mesmo tempo. 
Normalmente, o sulfato de bário aparece no cego 1 y2 Hora 
depois da sua ingestão, emquanto o carbonato de bismuto 
leva 2 a 3 horas. 
Com o bismuto, o cego e colon devem conter todo o 
bismuto no fim de 9 horas, o máximo, emquanto o bário 
gasta apenas 3 a 4 horas. Sabidos, portanto, os tempos 
gastos por estes sais a aparecerem no cego e a encherem-no 
rjbr completo, fácil é reconhecer a sua estase no ileon. 
Como ilucidação, diremos que este meio serve para se 
reconhecer se ha estase, mas que não corresponde á demora 
normal dós alimentos. Efectivamente, estes não só não tem 
relação com os sais de bário ou bismuto, como mesmo 
entre si, no tempo gasto a percorrer o tubo intestinal. 
Assim, emquanto os hidratos de carbono, normalmente, 
levam 4 a 5 horas na travessia do intestino delgado, as 
gorduras gastam 6 horas e os albuminóides 7. Por esta 
razão, quando o sal é dado juntamente com as substancias 
alimentares, logo á saida do estômago começam a separar-se, 
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junlando-se os sais opacos com os produtos de decompo-
sição dos próprios alimentos e de descamação do epitélio 
e sucos intestinais. Contudo, são os hidratos de carbono os 
que se conservam mais misturados com os sais de bismuto, 
e, portanto, aqueles mais indicados no estudo radiológico do 
progresso do quimo. 
Como dissemos acima, os sais de bismuto aparecem, 
normalmente, no cego 2 a 3 horas depois da sua ingestão e 
portanto antes do estômago se ter esvasiado por completo. 
Na observação dos nossos doentes, o primeiro exame radio-
lógico devia ser feito 3 a 4 horas depois, para vermos se o 
bismuto já estava no cego. Nós fizemos esse exame 6 horas 
depois, dando, assim, tempo a que o estômago se esvasiasse 
por completo, não podendo portanto ser interpretada como 
de causa gástrica, a falta de bismuto no cego. 
Dos nossos doentes, passadas as 6 horas, apresentavam 
todos aquele sal ainda no ileon, excepto o i e v, onde 
começava a aparecer o bismuto no cego, o que já representa 
um atrazo. 
O segundo exame, deve ser feito 8 a 9 horas depois 
da refeição de Rieder, hora a que todo o bismuto deve estar 
no intestino grosso, nos casos normais, chegando já parte 
dele ao angulo esplénico. 
Do nossos doentes, 8 mostravam ainda todo, ou pelo 
menos a maior parte do bismuto, no ileon 9 horas depois, 
aparecendo uma pequena porção no cego, o que representa 
um atrazo grande. As doentes i e v, no segundo exame que 
lhe fizemos, não mostravam estase, devido ao uso da cinta 
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hipogastrica que lhe indicáramos. Finalmente, aos doentes vi e 
vil não conseguimos fazer 2.° exame. 
Conhecida a estase do ileon, devemos procurar qual a 
causa que lhe deu origem, sendo esse o ponto mais difícil 
do diagnostico. Precisamos, então, investigar se se trata duma 
prega do ileon ou de aderências peritoneais, duma insufi-
ciência da válvula ileo-cecal, de ptose ou paresia intestinal 
ou ainda de estenose. Neste ultimo caso, temos ainda de 
indagar qual a natureza da estenose; se se trata dum tumor 
da parede, ou externo ; se de uma obstrução parcial da luz 
do canal, por corpos extranhos, dum espasmo ou duma 
estenose cicatricial. Por ultimo, quando diagnosticada a este-
nose cicatricial, temos de procurar a origem tuberculosa, 
sifilitica, traumatica, herniaria, etc. 
O diagnostico das pregas de Lane, nem sempre pode 
ser feito. Se o doente acusa os sintomas apontados atraz, 
como síndroma de Koenig, etc., ou tem ataques apendiculares, 
ou qualquer lesão peritoneal, pode suspeitar-se a existência 
duma prega de Lane. 
Contudo, só pelo exame radiológico, e nem sempre, é 
possível o diagnostico. Nas pregas, vê-se uma ansa intestinal, 
cheia de bismuto, continuar-se com outra em angulo muito 
agudo. Ás vezes, a segunda ansa não tem bismuto, mas é 
possível desenha-la, pela direcção da primeira ansa e por 
uma outra ansa seguinte que contenha bismuto. Podemos, 
ainda, diagnosticar as pregas de Lane e as aderências, pela 
imobilidade das ansas, quando o doente varia de posição ou 
quando procuramos separa-las pela pressão. Finalmente, 
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quando não ha aderências, o cego leva consigo a ultima 
porção do ileon, nos movimentos respiratórios. Se ha ade-
rências, essa porção fica firme. 
Os sintomas clínicos e os antecedentes do doente, 
podem encaminhar-nos no diagnostico das aderências. Assim, 
na forma entero-peritoneal da tuberculose, forma-se, em 
geral, uma massa periumbilical, muito volumosa. As ansas 
intestinais apresentam a macissez em taboleiro, a qual é 
muito modificável de momento a momento, o que é uma 
característica importante. 
Na insuficiência da válvula ileo-cecal, ha dois sintomas 
importantes: um clinico e outro radiológico. O primeiro, 
consiste numa sensação característica e desagradável, provo-
cada pela passagem do liquido duma lavagem intestinal, 
atravez da válvula de Bauhin. Esta insuficiência, é, em parte, 
independente da temperatura e composição do liquido. A 
nossa doente vi, acusava essa sensação muito nitidamente. 
Radiologicamente, pode reconhecer-se a insuficiência por a 
passagem do bismuto do cego para o ileon, quando fazemos 
uma pressão sobre aquele. Para isso, deve-se esperar o mo-
mento em que o ileon esvasiou todo o sal opaco, para 
então assistir-se á passagem deste atravez da válvula. 
Segundo Herz e Grodel, as insuficiências da válvula 
ileo-cecal aparecem, com frequência, nas tiflites e peritiflites 
crónicas. Este conhecimento, pode ainda auxiliar-nos no 
diagnostico. 
As ptoses do intestino delgado são, como diz Giane-
doni, mais fáceis de reconhecer clinicamente que radiologi-
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camente, salvo o caso em que lia estase no iléon e que, pela 
posição muito baixa das ansas deste, vindo a ultima unir-se 
ao cego quasi verticalmente, o diagnostico é facilitado um 
pouco. A radiografia 4.=>, mostra um caso tipico, radiografia 
tirada com o doente em decúbito ventral. 
A paresia do intestino pode ser diagnosticada, apenas, 
pelos sinais clínicos. Esta paresia observa-se após péritonites 
e inflamações agudas do pancreas, ou por origem reflexa 
nos casos de dores abdominais intensas, tais como nas 
cólicas hepáticas ou renais ou ainda nas psico-nevroses, como 
a histeria. Por ultimo, a paresia pode resultar, ainda, duma 
grande acumulação de gaz, ou duma fadiga da muscula-
tura, sujeita, anteriormente, a um excessivo trabalho. 
Finalmente, o diagnostico da estenose é mais simples' 
pois que, alem da rica sintomatologia apresentada acima, é 
fácil de reconhecer, pelos sinais radiológicos descritos quando 
estudamos o gargolejo. 
Diagnosticada a estenose e diferenciada da prega de 
Lane, que pode apresentar-se com a mesma sintomatologia 
quasi, resta-nos procurar qual a natureza daquela. 
Se é de origem espasmódica, devemos procurar a causa 
primaria quer local, como lesões ou irritação do intestino 
por vermes, etc., quer de origem central, como na cólica 
saturnina. 
Nas estenoses de origem tumoral, aliás raríssimas, 
conhece-se á palpação um tumor, o qual conseguimos 
localisar no intestino, pela investigação dos outros aparelhos, 
Radiologicamente, pode reconhecer-se, algumas vezes, pela 
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existência naquele de anfractuosidades que se enchem de bis-
muto, o qual pode permanecer nelas depois do intestino 
esvasiado. Ás vezes, ainda sobre esse bismuto, nota-se uma 
pequena quantidade de gaz. 
As estases por corpos estranhos, só podem diagnos-
ticar-se pelos dados clínicos, de ordinário. 
Esses corpos são constituídos por cálculos biliares, os 
quais são aumentados no intestino, pela junção de substancias 
estercorais, etc., ou pela acumulação de vermes. No primeiro 
caso, o diagnostico radiológico, embora muito raramente, 
pode ser feito quando os cálculos biliares contem uma 
grande quantidade de sais de cálcio. Contudo, precisamos 
saber que as cibalas podem ser vistas ao exame radiográ-
fico, quando estão cercadas por uma zona de gaz, podendo 
portanto conduzir-nos a um diagnostico errado. O diagnos-
tico, é ainda auxiliado pelos antecedentes do doente e pelo 
exame do seu fígado. No caso de vermes, só os sinais 
clínicos e o exame da forma Ieucocitaria do sangue nos 
podem ilucidar. 
Para terminarmos este capitulo, resta-nos procurar os 
sinais clínicos que nos sirvam para diferençar as variadas 
estenoses cicatriciais por ulcera. 
Já dissemos acima que as ulceras mais vulgares na 
ultima porção do ileon são as tuberculosas e deppis as 
sifiliticas. As estenoses por ulceras tuberculosas serão 
diagnosticadas pela marcha crónica dos acidentes, pela idade 
do doente, pelo exame dos outros aparelhos, e pelos antece-
dentes pessoais e hereditários. 
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Esses antecedentes são importantes, pois que, como 
diz Chomel, uma diarreia crónica, com febre e suores 
nocturnos, é um sinal quasi certo de tuberculisação. Por 
ultimo, podemos investigar, ainda, a cuti-reacção etc. 
As ulceras sifiliticas são diagnosticadas pelos antece-
dentes pessoais e hereditários do doente, pela coexistência 
doutras lesões sifiliticas, pela resistência ao tratamento usado 
nas enterites em geral, e pelo bom resultado do tratamento 
especifico, servindo-nos ainda de precioso auxilio a reacção 
de Wasserman. 
Raras vezes ha estenoses cicatricials, consecutivas a 
febres tifóides, como já dissemos, visto que as ulcerações, 
nesta doença, não só tem uma direcção longitudinal, como 
cicatrizam rapidamente, não deixando cicatrizes retrateis. 
Raras vezes, também, poder-se-ha tratar de disenteria 
bacilar, visto que as ulcerações não atacam, de ordinário, o 
intestino delgado. Contudo, o diagnostico é simples, não só 
pelos dados clinicos, como pelo exame laboratorial. 
Ainda pelos antecedentes, seria feito o diagnostico de 
estenoses consecutivas a hernias ou a traumatismos. 
Por sair fora do nosso estudo, não nos referimos ao 
diagnostico das estenoses por volvulos ou apertos congé-
nitos, visto tratar-se de casos que, de ordinário, são acom-
panhados de fenómenos agudos, decidindo em pouco tempo 
da sorte do doente. 
CAPITULO VI 
tratamento 
\J PRINCIPAL sintoma a combater, na estase intestinal, 
é a obstipação, visto que é a permanência do bolo fecal 
no intestino delgado, que dá origem a quasi todas as per-
turbações. Os meios medicos, empregados com esse fim, 
dependem da causa da estase, mas, em geral, são insufi-
cientes, pois só conseguem melhorar, temporariamente, o 
doente. 
Como diz o Prof. Tiago d'Almeida, nos casos de 
enteroptose, temos que prescrever uma terapêutica que 
obedeça ás seguintes indicações: 
1.° Aliviar o doente das perturbações nervosas locais 
e gerais. 
2.° Assegurar ás visceras, o seu equilíbrio estático. 
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3.° Assegurar á dinâmica gastro-intestinal, o seu tra-
balho evacuador. 
4.0 Avigorar em nutrição e energia, o sistema 
muscular. 
Segundo a nossa opinião, a l.»e 4.a indicação estão 
sob a dependência das outras duas, embora muitas vezes 
exijam uma medicação especial. 
O melhor meio de conseguirmos o equilíbrio estático 
é o uso da cinta hipogastrica. Contudo, como vimos numa 
doente, o uso da cinta nem sempre é possível como, por 
exemplo, quando a prova de Olenard é paradoxal. Todos 
os doentes, e muito principalmente estes últimos, apro-
veitam, ainda, do repouso no leito. 
É impossível estabelecer regras alimentares, para os 
ptosados com estase do ileon, pois que as indicações para a 
sua alimentação, dependem dos graus de ptose, obstipação e 
dispepsia que acompanha o ptosado. 
Olenard aconselha uma alimentação ovo-carnivora, com 
redução de líquidos. Nem todos os doentes podem ou devem 
seguir um tal regimen, e muito especialmente os ptosados 
com estase do ileon. Em primeiro logar, sabemos que as 
carnes tem uma acção química e mecânica muito fraca, sobre 
o peristaltismo. 
'Depois, tanto o hipercloridrico como o hipostenico 
com crises dolorosas violentas, não podem comer carnes. 
No primeiro, esta aumentar-lhe-ia ainda mais, a quanti-
dade do acido clorídrico ; no segundo, dificultar-lhe-ia a 
evacuação gástrica. 
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O leite é, em geral, mal suportado pelos gastroptosados, 
sendo essa intolerância um sinal quasi patognomonico, para 
Olenard. No nosso caso ainda é menos para recomendar o 
seu uso, visto que aumentava a obstipação, diminuindo a 
quantidade de substancias solidas ingeridas, e portanto a 
excitação normal do intestino. 
Por estas razões, entendemos que eles devem fazer 
uma alimentação variada e compatível com os seus graus 
de dispepsia e ptose. Concordamos ainda, como L. Pron 
que, exceptuando os doentes com perturbações num grau 
avançado, a sua alimentação deve corresponder a duas 
indicações principais: 
a) Ser suficiente. 
b) Não conter alimentos irritantes, física ou quimi-
camente. 
Por esta segunda condição, eles devem evitar todas as 
carnes de conserva, caça, quasi todos os peixes, etc. Dos 
vegetais, não devem comer couves e couve-flôr, por causa 
dos seus princípios sulfurados e da exosmose que produ-
zem ; os tomates pela sua acidez ; as saladas cruas pela 
sua acção excessivamente irritante sobre a mucosa gastro-intes-
tinal, e pelos molhos que as acompanham e que produzem o 
mesmo efeito que as couves. Dos hiclro-carbonados, devem 
comer pouco pão, muito especialmehic: os hipercloridricos, 
pois que não só o pão é um excitante da secreção gástrica, 
como o miolo forma, com os líquidos, uma pasta de difícil 
digestão. Por este ultimo motivo, ? ainda porque nos 
hipercloridricos a digestão dos amiláceos é, muitas vezes, 
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impedida, deve dar-se de preferencia a côdea do pão, onde 
o amido já sofreu um começo de transformação. 
A estes doentes é-lhes ainda proibido o uso do chá e 
café, pois que são constipantes. Pela mesma causa, não 
devem tomar cacau ou chocolate. 
Tanto nos indivíduos sãos, como nos doentes, a maior 
refeição deve ser feita, em gerai, no meio do dia. Contudo, 
aos ptosados, L. Pron aconselha a fazer a maior refeição á 
noite, salvo aqueles em que essa refeição vá perturbar 
muito o sono, visto o longo repouso que se segue, na 
posição horizontal, ser o mais favorável á evacuação 
gastro-intestinal. 
Para a evacuação quotidiana do intestino, não aconse-
lhamos o uso de enteroclises, as quais, só conseguem esva-
siar os colons. Muitos autores aconselham o uso da para-
fina, como laxativo. Nos casos de atonia, um dos melhores 
laxativos para nós, é a fenolftaleina, pois que parece actuar, 
somente, sobre o musculo intestinal, não produzindo um 
grande afluxo de liquido, nem um aumento de secreções 
das glândulas intestinais e anexos. Por pouco tempo, pode 
usar-se, também, o óleo de ricino, visto estar provado que, 
alem da sua acção mecânica, tem um poder excitante sobre 
a musculatura do intestino delgado. Tem, porem, o inconve-
niente, quando usado continuamente, de produzir uma irri-
tação e exosmose da mucosa gástrica, como quasi todas as 
substancias oleaginosas. Finalmente, Glenard aconselha o 
uso de bicarbonato de sódio e das aguas alcalinas, como 
excitó-motrizes, 
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São indicados, ainda, nestes doentes, as duchas como 
excitante e tónico. Segundo L. Pron, seria preferível o uso 
dos banhos de chuveiro vertical, mas nem todos os doentes 
suportam estes. Para os habituar ao contacto da agua fria 
pode começar-se pelas duchas escocesas. Á falta destes meios 
terapêuticos, devemos experimentar as compressas frias. Por 
ultimo, podemos recorrer ainda ás massagens, gimnastica e 
corrente eléctrica. 
Nos casos de espasmo do esfincter devemos dirigir a 
nossa terapêutica para a causa deste espasmo. É, contudo, 
para aconselhar o uso da beladona e do meitnendro, 
e da electricidade ou da massagem intestinal, feita por 
mão hábil. 
Estes doentes devem, ainda, fazer uso dos banhos e 
duchas quentes. 
Finalmente, em todos os casos em que o tratamento 
medico não produz o resultado completo, devemos recorrer 
á cirurgia. 
Como tratamento cirúrgico, nos casos de estase crónica 
por aderências, começa Lane por destruir estas. Se esse meio 
não é suficiente, separa o ileon o mais proximo possível do 
cego e transplanta-o para a ansa sigmoide, encurtando, assim, 
o caminho que as fezes tem de percorrer, e diminuindo 
portanto a estagnação. 
Embora sem querermos entrar em discussões, sobre 
métodos cirúrgicos, julgamos que este método não é para 
seguir. Quervain, Rieder, Sticalin, etc., contam alguns casos 
em que, após uns mezes duma operação idêntica, os doentes 
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acusavam uma dôr na fossa ilíaca direita. O exame radios-
copia) mostrou que as fezes, seguindo um caminho retro-
grado, vinham acumular-se no cego. 
Lane afirma que, na parte esquerda do grosso intestino, 
no ponto onde ele cruza o contorno da bacia, existe um 
verdadeiro ligamento contractu, representado pela cristali-
sação das linhas de resistência ao seu deslocamento para 
baixo, ligamento que, servindo de esfincter, se oporia á 
passagem das matérias fecais em sentido retrogrado. Como 
vemos, ele quer apresentar uma teoria idêntica á que já 
tinha apresentado, para a origem e desenvolvimento das 
pregas a que deu o seu norne, procurando aproveitar-se 
dum facto anatómico para, artificialmente, produzir o 
mesmo que a lesão causara no lado direito do doente, isto 
é, impossibilidade das fezes caminharem num certo sentido. 
Como já dissemos também, não só a sua teoria é falsa, 
como a pratica o mostrou. 
Nos casos em que, passado algum tempo da operação 
acima, a radioscopia mostra o reflexo das matérias, Lane 
sujeita então o doente a uma nova operação, cortando todo 
o intestino grosso até á ansa sigmoide. 
Tem-se discutido muito se um cirurgião deve sujeitar 
um doente a uma operação destas, pondo em risco uma 
vida que, geralmente, não está em perigo de morte. Lane e 
muitos outros cirurgiões, afirmam que não só esta operação 
não tem hoje os perigos que tinha outr'ora, como muitos 
doentes, se não todos, sujeitam-se de boa vontade a ela, 
preferindo morrer a continuar naquele sofrimento. 
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Nos casos de estenose, Tuffier e Martin aconselham a 
entero-anastomose, sem exclusão ou com exclusão da ansa 
lesada. 
A operação ideal seria a enterectomia, tirando a parte 
lesada e suturando as extremidades topo a topo, fazendo ao 
mesmo tempo a excisão dos ganglios situados no mesenterio. 
Koeberlé, por este processo, ressecou 2>",10 Fautin 31" e 
Ruggi 3"\30. 
P r o f i l a x i a — — -
Dissemos atraz, que, após o acto operatório se 
organisavam aderências, que mais tarde vinham a ser 
a causa de estases do ileon. Para obstar á formação 
dessas aderências, vários cirurgiões teem empregado subs-
tancias variadas. 
Pape, seguiu estes estudos duma maneira racional, 
impedindo a formação de depósitos fibrinosos, primeiro 
passo para a organisação de aderências. Sabemos que a 
fibrina forma-se á custa do fibrinogeneo, trombogeneo e 
sais de cálcio existentes no sangue, e dum outro elemento 
— a trombokinase — que se forma na ocasião da coagula-
ção. Pape procurou então impedir a acção da trombokinase 
sobre o trombogeneo, imobilisando os sais de cálcio no 
interior dos exsudatos. 
Este autor empreendeu uma serie de experiências em 
coelhos, fazendo escarificações nos colons destes animais e 
notando que, passada uma semana, eles apresentavam as 
ansas intestinais aglutinadas em massa, por aderências fibri-
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nosas, ao mesmo tempo que um exsudato hemorrágico e 
linfoplastico. Fez, então, uma nova serie de experiências, 
injectando no peritoneu dos coelhos diferentes líquidos, 
como óleo canforado, soluções fisiológicas assucaradas, 
salinas e leite, etc., e notou que, de todas as subs-
tancias injectadas, a que deixava produzir mais ade-
rências era o óleo canforado. A melhor, a que obstava á 
formação dessas aderências, era o citrato de sódio em 
solução salina hipertonica, pois que, com o seu emprego, 
não constatou a formação de exsudatos ou aderências, 
mostrando-se o intestino quasi normal. As soluções hi-
pertonicas são as melhores, por permanecerem mais tempo 
na cavidade abdominal. 
Hawkes, nos casos de apendicectomia, notou a forma-
ção de oclusões, por aderências duma ansa intestinal ao cego, 
e uma paralisia, por continuação dos acidentes infecciosos 
ou retenção séptica. Para obstar á formação das aderências, 
aconselha, Hawkes, a fazer a incisão da pele o mais externa 
possível, e a drenar o mais para fora possível, como a recon-
duzir o epiploon entre as ansas do intestino delgado e a 
inserção apendicular. Para evitar a acumulação de liquidos 
nos hiponcondrios, aconselha a posição de Trendelenburgo, 
que ele leva até 80.° graus. 
Nos casos de apendicite, muito principalmente se 
ha péritonite, e para evitar a paralisia intestinal con-
secutiva, Doblertin injecta 20 a 30cm3 de glicerina, por 
punção no intestino grosso ou no iléon, e fixa esta 
ansa ao peritonei!. 
proposições 
1.» C L A S S E 
Anatomia descritiva. — A disposição anatómica e a estru-
tura das veias cerebrais, explicam a facilidade com 
que um liquido injectado nestas, caminha no sentido 
dos troncos mais grossos para os mais finos. 
Anatomia topográfica. — O conhecimento das relações 
que existem entre o canal laringo-traqueal e o 
corpo tiroide, auxilia o diagnostico dos tumores 
desta glândula. 
2.» 0 L A S 8 E 
Histologia. — No interior do lóbulo renal não ha vasos 
linfáticos. 
Fisiologia. — O papel do estômago na fisiologia é insigni-
ficante ; na patologia é enorme. 
3 . a C L A S S E 
Farmacologia. — A pepsina, como agente terapêutico, é inu-
til e nociva. 
4 .» C L A S S E 
Medicina legal. A hipertrofia do timus pode causara 
morte súbita, em creanças. 
Anatomia patológica. — A teoria, baseada na hipertrofia 
muscular gastro - intestinal, nos casos de estenose, 
é falsa. 
8.» C L A S S E 
Higiene. — O que é grave no sarampo é a sala dó 
hospital. 
Bacteriologia. — Só o exame laboratorial, permite diagnos-
ticar uma difteria em começo. 
Parasitologia- — Não ha uma febre intermitente, com dife-
rentes formas, mas sim diferentes febres intermitentes, 
cada uma originada pelo seu parasita. 
Patologia geral. —Nem sempre o emagrecimento se faz 
á custa da gordura. 
6 . * CLASSE 
Obstetrícia. — Na prenhez gemelar, a retracção do anel 
de BandI dá-se, ordinariamente, no momento da extra-
cção do segundo feto, sobretudo nos ensaios de inversão 
uterina. 
Ginecologia. — As raparigas de tenra idade tem uma rece-
ptividade especial para o gonococus. 
7.» C L A S S E 
Patologia externa. — Muitas tuberculoses ósseas são conse-
quência das estases do ileon. 
Medicina operatória. — Nas estenoses parciais do piloro, a 
gastro-enterostomia deve ser acompanhada sempre da 
exclusão do piloro. 
Clinica Cirúrgica. - No cancro do estômago, as operações com 
mais probabilidades de êxito são as praticadas tardiamente. 
Patológica interna. — O aspecto da lingua é um sinal de 
prognostico nas péritonites. 
8.» C L A S S E 
Clinica medica. — Nas dispepsias acompanhadas de obsti-
pação, deve-se investigar sempre se esta não será a 
causa daquela. 
ESPECIALIDADES 
Pediatria. — As creanças com feridas recentes ou recente-
mente operadas, contraem a escarlatina facilmente. 
Ortopedia. — A massagem é contra-indicada nas fracturas 
em creanças. 
Dermatologia. — A sarna pode produzir nefrites graves. 
Psiquiatria. — As psicoses post-febris são sempre «confusões 
mentais> e quasi sempre de forma astenica. 
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